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On  reproche  en  general  aux  specialites  d’offrir  un  champ 
d’etudes  trop  limite  a  ceux  qui  y  consacrent  leur  vie.  Ce  n’est 
point  le  cas  pour  la  n6tre  heureusement.  Si  Ton  veut  jeter  un 
coup  d’oeil  en  arriere,  on  ne  pourra  s’empecher  de  reconnaitre 
que  le  chemin  parcouru  par  nous  depuis  dix  ans  est  deja  con¬ 
siderable,  bien  qu’il  reste  cependant  beaucoup  a  faire. 

Ayant  franchi  rapidement  I’etape  qui  suivit  la  decouverte 
de  Meyer,  on  sembla  vouloir  s’attarder  un  peu  a  des  questions 
de  detail.  Mais,  emportee  par  le  grand  courant  chirurgical  de 
ce  temps,  I’Otologie  devait  bientot  conquerir  de  nouveaux 
domaines.  Grace  a  elle,  les  interventions  sur  le  rocher  n’ont 
pas  tarde  adevenir  classiques.  Si  les  chirurgiens  les  pratiquent 
couramment  aujourd’hui,  n’est-ce  pas  un  peu  parce-que  les 
otologistes  avaient  pris  soin  de  leur  indiquer  la  voie? 

Du  cote  des  sinus  la  marche  aete  peut-etre  plus  lente;  mais 
la  cependant  des  resultats  appreciables  ont  ete  obtenus.  Sans 
parler  des  methodes  nouvelles  de  traitement  des  sinusites 
frontales,  on  commence  a  voir  clair  dans  les  complications 
cerebrales  de  ces  affections.  Ainsi  chaque  jour,  se  demembre 
I’anliquo  domaino  jadis  si  vasto  des  meningites  tuberculeuses. 
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Les  observations  de  meningites  dues  a  I’infeotion  des  sinus 
frontaux  ne  sont  pas  encore  aussi  frequentes  quo  celles  qui 
ont  trait  aux  complications  cerebrales  des  otites.  Toutefois  les 
faits  recueillis  un  peu  partout  montrent  I’importance  capitale 
de  ces  suppurations  auxquelles  nul  ne  faisait  attention,  il  y  a 
seulement  quelques  annees. 

Enfin,  etsurtout,  on  commence  a  mieuxapprecier  le  rdledes 
sinusites  combinees  dans  la  persistance  de  la  suppuration  des 
cavites  de  la  face.  Si  les  sinusites  maxillaires  sont  intarissables, 
n’est-ce  pas  parce  que  sans  cesse  I’antre  d’Highmore  est  infecte 
par  le  pus  qui  coule  du  sinus  frontal?  L’inverse  ne  peut-il  pas 
se  produire  sous  I’influence  des  lavages  ?  Enfin  les  sinusites 
ethmoidales  ne  sont-elles  pas  la  consequence  de  I’infection 
d’autres  territoires  voisins  ?  Telles  sont  les  questions  qui  se 
posent  aujourd’hui.  Oertes,  bien  des  points  restent  obs- 
curs,  mais  n’est-ce  pas  deja  beaucoup  que  le  probleme  soit  sou- 
leve,  et  ne  peut- on  pas  esperer  qu’a  bref  delai  une  solution 
intervienne  ? 

Reste  I’otite  seche  qui,  elle  non  plus,  n’a  pas  echappe  a 
I’enthousiasme  chirurgical  dont  nous  sommesenvahis.  Il  sem- 
ble,  du  train  dont  vont  les  choses,  que  bientdtle  traitement  de 
certaines  surdites  se  bornera  a  la  chirurgie  des  fenetres  ovale 
ou  ronde.  Mais  ici  il  ne  suffit  pas  de  remettre  en  honneur,  a  la 
faveur  de  methodes  heureuses  et  hardies,  I’ancienne  mobilisa¬ 
tion  de  I’etrier;  il  faut  encore  preciser  mieux  etdavantage  les 
indications  de  I’intervention.  Sans  doute,  la  question  est  plus 
complexe  que  pour  I’otorrhee,  ou  Ton  n’a,  suivant  une  expres¬ 
sion  consacree,  qu’a  marcher  au  pus  comme  les  soldats 
au  canon.  Il  n’en  est  pasmoins  vrai  que  si  nous  voulons  faire 
accepter  la  chirurgie  de  I’otite  seche  il  faut  I’asseoir  sur  des 
bases  solides.  O’est  done  le  chapitre  des  indications  opera- 
toires  qui  reste  ouvert  et  qui  s’offre  aux  investigations  de 
chacun.  Il  serait  pueril  de  dissimuler  que,  de  ce  cote,  il  y  a 
beaucoup  a  faire,  bien  peu  se  trouvant  d’accord  sur  I’interpre- 
tation  de  I’examen  de  I’audition. 


F.  Helme. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


I 

DE  LA  CONSERVATION  DE  L’ALDITION 

MALGRfl  L’ANKYLOSE  DE  L’fiTRIER 
Par  M.  le  D>^  GELL£ 


La  physiologie  nous  enseigne  quo  la  platine  de  I’etrier  est 
I’organe  qui  transmet  au  liquide  intra-labyrinthique  les 
vibrations  de  Tappareil  conducteur  (chaine  des  osselets)  et  do 
la  membrane  du  tympan. 

La  propagation  des  sons,  des  plaques  et  des  membranes 
aux  liquides  et  aux  solides,  est  demontree  depuis  les  expe¬ 
riences  classiques  de  Savart  et  J.  Muller,  etde  Ghladni,  etc.; 
cette  propagation  est  integrate. 

Pourvu  que  la  plaquette  soit  mince,  le  son  solidien  la  tra¬ 
verse;  et  les  fluides  (air  ou  liquide)  a  son  contact  sont  envahis 
par  le  courant  vibratoire.  Le  role  de  la  platine  de  I’etrier  est  a 
cet  egard  passif,  et  en  tout  semblable  a  celui  de  la  plaque  des 
experiences  de  laboratoire. 

Mais  I’etrier  est  mobile  par  glissement  dans  la  fenetre  ovale 
sur  une  etendue  de  1/10®  a  un  1/14®  de  millimetre  (Helmoltz), 
et  non  pas  fixe.  II  en  resulte  qu’il  possMe  des  amplitudes  de 
vibrations  particulieres,  qui  favorisent  I’intensite  de  la  sen¬ 
sation. 

Ses  deplacements  en  dedans  et  en  dehors  sont  associes  aux 
mouvements  de  tout  I’appareil  de  conduction,  du  tympan,  du 
marteau  et  de  I’enclume,  dont  la  branche  verticale  desceno 
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dante  les  communique  a  la  tete  de  I’etrier;  celui-ci  transmct 
done  des  vibrations  et  des  mouvements. 

On  sait  que,  grace  a  ces  dispositions,  la  tension  de  I’en- 
semble  des  parties  conductrices  est  operee  par  la  contraction 
reflexe  du  muscle  tenseur  tympanique,  sous  I’influence  de 
I’excitation  sonore  d’eveil,  et  qu’ainsi  sont  assurees,  soit 
I’adaptation  de  I’organe  auditif,  soit  sa  defense  ;  cette  rigidite 
n’aide  pas  a  la  transmission  des  vibrations  et  limite  les  mou¬ 
vements.  Oependant  une  legere  tension  accroit  I’audition  et 
semble  etre  la  condition  de  I’attention  auditive;  par  ce  fait,  en 
effet,  elle  resserre  les  contacts  des  anneaux  mobiles  de  la 
chaine  brisee  constituee  par  les  osselets. 

De  plus,  les  deux  muscles  tympaniques  antagonistes,  le 
muscle  interne  du  marteau  (qui  attire  en  dedans  le  tympan  et 
avec  lui  toute  la  chaine  jusqu’a  I’etrier)  et  le  stapedius 
muscle  qui  degage  I’etrier,  et  s’oppose  a  I’enfoncement  exa- 
gere  de  sa  platine  vers  le  labyrinthe)  entrent  simultanement  en 
action  et  mettent  I’elasticite  musculaire  au  service  de  la 
transmission;  par  cette  unification,  cette  cohesion  des  parties, 
ils  etablissent  une  tension  egale  dans  tout  I’organe,  du  tym¬ 
pan  a  la  fenetre  ronde;  par  consequent  egale  dans  foreille 
moyenne  et  dans  I’oreille  interne.  Mais  celle-ci  est  soumise  a 
la  premiere  :  e’est  I’origine  des  troubles  auditifs,  observes 
dans  I’otite  moyenne  et  dans  I’hemiplegie  faciale. 

Oetetatde  contraction  et  d’action  antagoniste  des  moteurs 
tympaniques  facilite  leur  intervention  tutelaire,  dans  le  cas 
ou  des  vibrations  trop  amples,  des  sons  trop  eclatants  devien- 
draient  nuisibles;  et  e’est  alors  que  la  mobilite  de  I’etrier 
montre  sa  fonction,  et  est  utilisee  pour  la  protection  de  I’or¬ 
gane  sensoriel.  Voici  comment : 

J’ai  fait  voir  experimentalement,  au  moyen  des  pressions 
centripetes,  qu’on  peut  refouler  en  dedans  avec  le  tympan  et 
les  osselets  la  platine  de  I’etrier,  et  que,  par  suite.  Ton  presse 
pour  un  instant  la  fenetre  ronde ;  le  resultat  est  un  abaisse- 
ment  de  I’audition,  temporaire,  qui  cesse  avec  la  pressiori; 
grace  a  I’elasticite  des  parties.  Oe  mouvement  general,  en 
dedans,  de  I’appareil  de  conduction  auriculaire  est  provoque  a 
volonte;  il  a  pour  effet  constant,  mettant  I’etrier  dans  I’immo- 
bilite  et  la  fenetre  ronde  en  tension  anormale,  un  affaiblisse- 
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ment  immediat  du  courant  sonore,  arrele  en  partie  au  pas¬ 
sage.  G’est  en  realite  la  reproduction  artificielle  de  ce  qui  se 
produit  dans  I’acte  de  defense  de  I’oreille,  en  presence  d’un 
bruit  irritant  ou  dangereux;  et  c’est  ainsi  qu’agissent  les 
lesions  tympaniques  egalement.  Mais  on  remarquera  qu’il  y 
a  dans  I’experience  seulement  une  forte  attenuation  du  son,  a 
I’etat  sain,  et  non  I’extinction  de  la  sensation  (cas  patholo- 
gique);  celle-ci  persiste  par  les  deux  voies  de  penetration 
aerienneet  solidienne,malgre  la.  pression  centripete.  L’etrier 
immobilise,  fixe,  transitoirement,  ii  est  vrai,  pent  done  encore 
permettre  le  passage  des  vibrations,  et  les  conduire  au  laby- 
rinthe, 

II  est  alors  absolument  comparable  a  la  plaquette  vibrante 
des  physiciens;  sa  liberte  est  perdue,  mais,  condition  phy¬ 
sique  superieure,  sa  minceur  lui  reste;  et  la  transmission 
bien  qu’affaiblie  persiste;  I’ampleur  des  vibrations  est  seule 
diminuee. 

Cette  constatation  est  importante.  La  mobilite  de  la  pla- 
tine  de  I’etrier  sert  en  effet  a  une  fonction  differente,  oppo- 
see  meme,  de  la  conduction;  elle  est  utilisee  pour  la  protec¬ 
tion  de  I’organe ;  et  les  osselets  et  leurs  moteurs  sontles  agents 
de  Taction  frenatrice  reflexe,  protectrice  efficace  par  la  ten¬ 
sion  produite  dans  tout  Tappareil.  Conduction,  accommoda¬ 
tion,  protection  sont  done  remises  aux  mains  des  memes  agents; 
O’est  affaire  de  mesure  dans  Taction.  On  sait  que  Ton  obtient 
les  memes  effets  par  la  deglutition  le  nez  pince,  qui  fait  Tas- 
piration  de  Tair  inclus  dans  la  caisse  tympanique,  et  amene 
ainsi  Tenfoncement  du  tympan  et  de  la  platine  de  Tetrier.  Par 
lino  action  opposeej  par  le  Valsalva,  ou  par  le  Politzer,  chez 
Thomme  sain,  on  obtient  le  meme  resultat,  Taffaiblissement 
par  tension,  e’est-a-dire  qu’on  produit  un  assourdissement 
relatif  et  non  total.  Le  mecanisme  de  ces  actes  est  le  meme 
que  celui  des  pressions  centripetes;  Tavantage  de  celles-ci, 
c’est  qu’elles  sont  placees  dans  la  main  de  Tobservateur ;  c’est 
une  veritable  experience  clinique.  La  maladie,  chez  le  sourd, 
a  souvent  opere  de  meme,  en  deprimant  Tetrier.  Cette  mobi¬ 
lite  physiologique  de  Tetrier  joue  done  egalement,  au  point  de 
vue  auditif,  un  role  d’une  grande  valeur;  une  plaque  libre 
vibre  avec  des  amplitudes  plus  grandes  qu’une  plaque  encas- 
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tree,  comme  Test  la  base  de  I’etrier  quaiid  uno  lesion  scle- 
reuse  I’a  fixee;  et  I’intensite  de  la  sensation  s’en  ressent  vive- 
ment;  I’oreille  n’est  plus,  comme  la  feuille,  agitee  au  molndre 
souffle;  I’instabilite  necessaire  de  I’appareilde  transmission  a 
disparu  et  fait  place  a  la  rigidite  totale.  Ainsi,  au  point  de  vue 
de  I’acuite auditive,  la  mobilite  de  I’etrier  est  une  condition  do 
premier  ordre,  mais  non  pas  sine  quk  non\  avec  elle,  dispa- 
rait  la  fonction  tutelaire  et  cesse  I’adaptation  de  I’oreille.  La 
perte  de  cette  mobilite  dans  les  affections  otiques  a  pour  resul- 
tat  d’abaisser  la  portee  de  I’ouie  dans  une  proportion  serieuse; 
mais  I’observation  rencontre,  non  rarement,  des  cas  ou,  les 
deux  etriers  etant  ankyloses,  I'oreille  n’offrant  d’ailleurs 
aucune  autre  lesion  appreciable,  la  fixite  de  la  base  de  I’osselet 
dans  la  fenetre  ovale  n’a  pas  amene  une  surdite  complete. 
Je  dirai  plus,  la  clinique  demontre  que  I’audition  de  la 
parole  reste  possible,  d’une  fagon  tres  suffisante  pour  les  be- 
soins  de  la  vie  ordinaire,  et  pour  la  conversation  en  petit 
nombre. 

Tant  que  I’^paississementde  la  fenetre  ronde,  ou  I’ensevelis- 
sement  de  la  fenetre  ovale  sous  des  exsudats  ou  sous  la 
muqueuse  sclerosee,  epaissie,  n’a  pas  transforme  la  platine  en 
une  masse  n’ayant  plus  rien  de  la  minceur  de  plaquette  indis¬ 
pensable  a  la  propagation  des  vibrations  de  I’air  au  liquide 
labyrinthique ;  et  tant  que  les  forces  nerveuses  du  sujet  ne 
sont  point  affaiblies  par  la  senilite  ou  la  maladie,  la  parole 
sera  bien  entendue. 

O’est  dans  certaines  ankyloses bilaterales,  hereditaires,  gout- 
teuses,  que  j’ai  surtout  observe  ces  faits,  dont  I’etude  au  moyen 
des  delicats  precedes  actuels  d’exploration  m’a  conduit  a  cette 
appreciation  nouvelle  de  I’effet  de  la  fixite  des  deux  etriers  sur 
I’audition  :  cette  fixite,  cette  immobilisation  causent  I’affaiblis- 
sement  evident  de  I’ouie,  mais  non  la  surdite  totale,  comme 
cela  est  classiquement  admis  ;  et  je  m’inscris  centre  cette 
opinion  que  I’experimentation  et  la  clinique  infirment  egale- 
ment. 

Ainsi  une  premiere  conclusion  de  cette  analyse,  c’est  que 
1  audition  de  la  parole  est  conservee  et  suffisante,  longtemps, 
malgre  I’ankylose  de  I’etrier,  quand  cette  alteration  otique  est 
isolee.  On  saitdu  reste,  que  la  fenetre  ronde  subit  toute  ten- 
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sion  supportee  par  I’etrier  ;  ce  contre-coup  est  inevitable. 

Comme  deduction  logique  de  ce  qui  precede,  les  conclusions 
suivantes  me  paraissent  pouvoir  etre  posees  : 

A.  —  Au  point  de  vue  de  la  theorie  physiologique  de  I'au- 
dition,  qui  depuis  Helmoltz  admet  que  la  transmission  du 
courant  vibratoire,  vu  la  petitesse  des  parties  en  jeu,  a  lieu 
par  un  mouvement  en  totalite,  oscillation  totale,  deTappareil 
de  conduction  (et  de  la  base  de  I’etrier,  par  suite,  laquelle 
s’enfonce  dans  la  fenetre  ovale),  theorie  qui  explique  I’excita- 
tion  labyrinthique  par  le  choc,  et  non  par  la  propagation  de 
I’ebranlement  vibratoire  moleculaire  de  I’organe  transmetteur ; 
la  persistance  de  I’audition  de  la  parole  etant  demontree  alors 
que  le  jeu  de  la  platine  est  nul,  quand  I’osselet  est  fixe  dans 
son  cadre  ovale,  lui  enleve  toute  valeur,  a  mon  sens. 

Le  choc  n’a  lieu  que  lorsque  I’etrier  s’enfonce  pour  adapter 
et  proteger  I’organe,  et  dans  les  grandes  amplitudes  (sons 
graves).  En  definitive,  le  fait  cliniqueest  la  ;  lasoudure  affai- 
blit,  mais  n’abolit  pas  I’audition. 

B.  —  Au  point  de  vuede  Totiatrique  cette  constatation  ade 
meme  une  importance  serieuse ;  en  effet,  si  le  sourd,  qui  vient 
consulter  a  perdu  la  plus  grande  partie  de  I’ouie,  et  cela 
depuis  longtemps,  et  qu’al’examen  on  lui  trouve  uneankylose 
de  I’etrier,  d’apres  ce  que  j’ai  dit  precedemment  de  la  conser¬ 
vation  de  I’audition  malgre  I'ankylose  de  I’etrier,  le  medecin 
auriste,  qui  se  deciderait  a  mobiliser  ou  a  extraire  cet  osselet 
fixe,  dans  I’espoirde  retablir  la  function,  doit  craindre  d’avoir 
devant  lui  autre  chose  qu’une  lesion  de  I’etrier ;  il  se 
trouverait  en  face  d’un  labyrinthe  devenu  incapable,  senile, 
paralyse  ou  atrophie;  car,  si  I’individu  est  un  sourd  avere,  une 
lesion  labyrinthique  ou  cerebrate  doit,  sans  doute,  s’etre 
ajoutee  a  la  lesion  stapedienne,  insuffisante  a  causer  seule 
une  surdite  aussi  prononcee. 

J’elimine  ici,  a  dessein  et  pour  plus  de  clarte,  les  alterations 
de  la  fenetre  ronde,  dont  le  diagnostic  se  fait  difficilement,  et 
seulement  si  la  douche  de  Politzer  provoque  du  vertige,  les 
pressions  centripetes  restant  negatives,  c’est-a-dire  denonQant 
une  fixite  stapedienne. 

L’audition  reste  possible  et  le  diapason  en  effet  longtemps 
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pergu,  sur  I’apophyse  mastoide,  tant  que  le  labyrinthe  reste 
accessible  par  ce  deuxieme  tympan.  Dans  ces  conditions,  j’ai 
maintes  fois  constate  le  retour  d’une  certaine audition  par  I’air, 
tres  faible  assurement,  a  la  suite  du  desenchatonnement  de 
I’etrier,  alors  que  la  fenetre  ronde  paraissait  inaccessible  ou 
comblee,  Quand  le  tympan  existe,  c’est  par  la  chaine  des 
osselets  que  sefait  la  meilleure  transmission  des  vibrations  du 
crane  au  labyrinthe;  et  par  suite  a  travers  I’etrier,  dont  les 
mouvements  et  les  lesions,  du  reste,  commandent  la  tension 
de  la  fenetre  ronde  ;  le  tympan  disparu  ou  desorganise,  c’est 
par  la  fenetre  ovale  libre  ou  non  que  la  propagation  solidienne 
a  lieu. 

Pour  avoir  ignore  la  possibilite  d’une  conservation  tres 
prolongee  de  I’audition  avec  I’etrier  soudepar  ses  bords,  mais 
libre  sur  ses  faces,  le  praticien  a  pu  faire  une  erreur  de  patho- 
genie,  en  attribuant  a  la  lesion  stapedienne  seule  la  surdite 
reconnue  ;  de  la  des  deconvenues  et  des  insucces  operatoires, 
des  deceptions.  La  notion  nouvelle  de  la  persistance  de  I’audi- 
tion  de  la  parole,  I’etrier  soude,  fondee  sur  les  etudes  experi- 
mentales  et  cliniques,  conduit  a  une  tout  autre  interpretation 
des  faits,  et  servira  de  base  a  une  selection  plus  parfaite  des 
surdites  sclereuses  amendables  chirurgicalement. 

En  tous  cas,  la  mobilite  facile  du  tympan  ameliore  I’audi- 
tion,  en  supprimant  toute  perte  attribuable  a  une  tension 
anormale  (massage,  rarefaction). 

Mais  on  ne  saurait  trop  s’elever  ici  contre  Tabus  des  douches 
de  Politzer,  capables  de  provoquer  la  disconnexion  des  osselets 
conducteurs  du  courant  sonore. 

La  surdite  peut  etre  faible,  le  tympan,  les  osselets  ayant 
disparu,  si  Tetrier  est  mobile  par  les  pressions  centripetes 
sans  provoquer  de  vertige;  ce  qui  prouve  que  Telasticite  de 
la  fenetre  ronde  est  conservee. 

Mais,  dans  les  conditions  opposees,  Tetrier  abordable,  les 
pressions  causant  du  vertige,  ou  immobilise,  enchatonne, 
Taudition  est  perdue  et  peu  amendable,  meme  en  decouvrant 
Tosselet,  tant  que  la  fenetre  ronde  reste  enlisee  et  fixe  ; 
c’est  Tobservation  clinique  qui  fait  la  base  de  ces  conclu¬ 
sions. 

Les  vibrations  de  Tair,  celles  que  la  parole  excite  et  fait 
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naitre  sont  impuissantes  a  remuer  de  verilables  murailles ;  il 
faut  I’interposition  d’une  membrane  pour  que  la  transmission 
ait  lieu  de  I’air  aux  solides  dans  des  conditions  qui  permettent 
I’audition. 

II  faudrait  pouvoir  retablir  une  membrane  sans  provoquer 
d’irritation  labyrinthique.  La  solution  de  ce  probleme  appar- 
tienta  I’avenir. 


II 


DE  L’EMPLOI  DES  RAYONS  X 

ET  DES  ECRANS  FLUORESCENTS 

DANS  LES  REGIONS  NASALES  ET  PHARYNGIENNES 

Par  John  MACINTYRE,  de  Glasgow. 

Les  dessins  ci-joints  sont  destines  a  donner  une  idee  des 
methodes  employees  pour  obtenir  I’image  des  details  anatomi- 


MStliode  d’examcn  du  nez,  du  cavum,  de  la  bouche,  etc. 

L  Crookes.  X.  Rayons. 

M.  Miroir  laryngien.  S.  Ecran  fluorescent. 


ques  des  fosses  nasales  et  de  la  gorge,  ou  des  corps  etrangers 
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qui  y  sejournent.  Le  foyer  d'ou  proviennent  les  rayons  X  est 
place  dans  une  position  convenable.  Le  petit  ecran  fluorescent 
consiste  simplement  en  un  abaisse-langue  en  verre  ou  en 
caoutchouc  durci,  recouvert,  sur  une  de  ses  faces,  d’une  petite 
couche  de  platino-cyanure  de  baryum  ou  de  potassium.  Quand 
les  rayons  tombent  sur  cet  ecran,  il  s’illumine  et  fournit  sur 
sa  face  non  recouverte  par  le  sel  une  image  des  tissus  compris 
entre  lui  et  le  tube. 

Oe  resultat  est  obtenu  a  I’aide  d’un  eolairage  ordinaire  et 
pent  etre  realise  avec  un  simple  miroir  larynge,  ainsi  qu’il 


MSthode  pour  examioer  la  lan°;ue,  la  region  du  maxillaire  iuferieur,  le 
k.rynx,  etc. 

T.  Tube  de  Crookes  laryngien.  S.  Ecran  fluorescent. 

X.  Rayons.  M  Miroir. 

ressort  clairement  de  nos  croquis.  Si  Ton  voulait  examiner  le 
nez  ou  le  squelette  de  la  tete,  dans  la  region  de  I’antre  d’High- 
more,  il  faudrait  disposer  le  tube  en  haut  et  introduire  Tecran 
fluorescent  dans  la  bouche,  en  dirigeant  en  haut  sa  face  recou- 
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verte  par  le  platino-cyanure  de  baryum.  On  obtiendra  ainsi 
une  image  de  la  region  en  question  et  meme  sans  I’aide  d’un  mi- 
roir  larynge  pourvu  que  la  tete  soit  bien  rejetee  en  arriere. 
Si  celte  derniere  condition  ne  pouvait  etre  realisee,  un  miroir 
larynge  ordinaire  serait  introduit  dans  la  bouche,  sa  surface 
reflechissante  tournee  en  haut.  Si  Ton  desirait  faire  porter 
I’examen  sur  la  region  maxillaire  inferieure,  on  devrait  tour- 
ner  la  surface  de  I’ecran  recouverte  par  le  sel  en  bas,  tandis 
que  le  tube  serait  place  sous  le  cou,  a  une  distance  convenable. 
Par  le  meme  mecanisme  on  mettra  en  evidence  des  corps 
etrangers  arretes  dans  ces  diverses  regions. 

n  importe  de  noter  les  particularites  suivantes  : 

Plus  le  courant  sera  fort  et  plus  on  obtiendra  de  rayons  X, 
plus  le  tube  pourra  etre  tenu  eloigne  du  sujet.  Or  il  est  a 
peine  besoin  de  faire  remarquer  que  si  Ton  emploie  un  tube  de 
Crookes  de  format  anglais,  plus  Ton  reussira  a  placer  le  foyer 
loin  de  la  region  a  inspector,  plus  nette  sera  I’image  obtenue 
sur  I’ecran  fluorescent. 

On  ne  perdra  pas  de  vue  que  les  sels  employes  etant  extre- 
mement  toxiques,  ils  devront  etre  reconverts  d’une  mince 
couche  d’aluminium. 


Ill 


UN  NOUVEAU  PROCEDE  D’ABLATION 

DU  MUR  DE  LA  LOGETTE 

Par  le  MOUNIER. 


Abattre  meme  une  partie  de  la  paroi  externe  de  I’attique 
comprenait  jusqu’ici,  comtne  temps  preliminaire,  le  decolle- 
mentdu  pavilion  et  du  conduit  membra:neux. 

On  a  bien  songe  a  utiliser,  pour  cette  operation,  la  voie 
tout  indiqueedu  conduit  auditif,  mais  Finstrumentation  atou- 
jours  ete  defectueuse  et  les  resultats  nuls. 

Toutes  les  pinces  coupantes  construites  jusqu’a  ce  jour  ont 
ete  completement  impuissantes  a  creer  un  jour  suffisant  dans  le 
rideau  osseux  de  la  caisse,  aussi  a-t-on  prefers  employer  de 
suite  les  grands  moyens  pour  avoir  le  resultat  cherche. 

Nousavons  pense  qu’en  bien  des  cas  une  intervention  moins 
sanglante  pouvait  donner  un  aussi  bon  resultat  et  nous  avons 
cherche  et  trouve  un  instrument  qui  pent  permettre  d’operer 
sans  le  decollement  du  pavilion. 

G’est  surtout  dans  les  interventions  chirurgicales  au  point 
de  vue  de  I’audition  proprement  dite,  ou  Fetrier  a  besoin  d’etre 
completement  degage,  qu’un  instrument  comme  celui  que  nous 
presentons  permet  d’intervenir  par  les  voies  naturelles  en 
traumalisant  le  moins  possible  Foreille. 

II  est  le  resultat  de  nos  recherches  multiples  sur  le  cadavre, 
ou  nous  avons  toujours  pu,avec  notre  protecteur-gouge  (sanS; 
leser  la  paroi  interne  de  la  caisse),.  enlever  rapidementpar  le 
conduit,  non  atresie,  une  hauteur  suffisante  d’os,  pour  nous 
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meltre  a  meme  de  voir  a  notreaise,  et  de  mobiliser,  ou  encore 
d’extraire  I’etrier. 

Les  resultats  sur  les  malades  ont  ete  les  memes. 

II 

LE  PROTECTEUR-GOUGE 

Cet  instrument  se  compose  de  deux  parlies: 

1“  Un  protecteur  dans  le  genre  de  celui  de  Stacke  : 

2°  Une  gouge,  pouvant  s’engager  dans  les  deux  glissiercs 
dont  est  muni  le  protecteur,  de  maniere  a  ne  plus  se  deplacer 
que  parallelement  ace  dernier. 


Le  protecteur,  qui  presente  une  portion  horizontale  et  une 
autre  verticale,  est  une  sorte  de  stylet  aplati,  a  extremite  libre 
recourbee  de  bas  en  haut.  II  est  coude  vers  son  milieu  a  peu 
pres  a  angle  droit,  la  portion  verticale  formant  le  manche. 
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II  a  7  centimetres  de  longueur  dans  sa  portion  horizontale, 
large  seulement  de3  et3,5  millimetres. 

Le  bout  recourbe  de  cette  partie  de  I’instrument  a  2.5  milli¬ 
metres  de  hauteur,  et  la  gouge  qui  vient  frapper  I’os  en  coulant 
dans  les  glissieres  fait  a  chaque  coup  de  maillet  un  fragment 
d’os  de  2  millimetres  de  hauteur  environ. 

La  gouge  a  sensiblement  la  meme  largeur  que  la  portion 
horizontale  du  protecteur,  et  9  centimetres  de  longueur  totale. 
Son  extremite  posterieure,  destinee  a  recevoir  les  chocs  du 
maillet,  est  plus  volumineuse  que  le  corps;  I’extremite  ante- 
rieure  est  fortement  trempee  et  coupante;  a  5  centimetres  de 
cette  derniere  partie  se  trouve  de  chaque  cote  un  arret  destine 
a  buter  surla  derniere  glissiere  du  protecteur. 

Cette  disposition  a  pour  but  de  limiter  la  course  de  la  gouge 
et  d’empecher  son  tranchant  de  venir  s’emousser  sur  I’extre- 
mite  recourbee  du  protecteur  apres  avoir  coupe  I’os. 

L’hemorragie  produite  par  la  section  osseuse  est  peu  abon- 
dante,  et  ne  masque  meme  pas  le  champ  operatoire  des  le 
premier  coup  de  gouge.  Du  reste,  un  petit  tampon  d’ouate 
hydrophile  monte  sur  un  stylet  et  applique  fortement  quelques 
secondes  sur  le  point  saignant  arrete  le  suintement;  une 
pointe  de  galvano-cautere,  au  rouge  sombre,  donne  le  meme 
resultat. 

Avec  cet  instrument,  le  mur  de  la  logette  des  osselets  ne 
peut  etre  attaque  qu’a  petits  coups  et  certainement  I’operation 
est  plus  longue  que  si  Ton  enl5ve  cette  portion  d’os  a  la  gouge 
et  au  maillet  apres  decollement  du  pavilion  et  du  conduit 
membraneux.  Toutefois  on  nous  concedera  sans  peine  que 
cette  intervention  par  le  conduit  produit  un  traumatisme  bien 
moindre  et  surtout  une  immobilisation  beaucoup  plus  courte 
du  patient. 

Le  lendemain  (si  le  chloroforme  n’a  pas  rendu  trop  malade 
I'opere)  ou  le  surlendemain  au  plus  tard,  ce  dernier  peut  aller 
et  venir  avec  un  bon  pansement  antiseptique  obturant  le 
meat,  car  la  douleur  consecutive  est  nulle. 

Le  decollement  du  conduit,  meme  avec  suture  immediate  de 
la  peau,  necessite  au  contraire  un  grand  pansement  de  tete  et 
une  presence  de  plusieurs  jours  a  la  chambre. 

Avec  ce  protecteur-gouge  on  opere  done  (a  I’espace  pres) 
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de  la  memo  maniere  qu’on  le  ferait  avec  une  gouge  ordinaire 
etle  proteeteur  de  Stacke. 

Du  reste,  dans  les  cas  ou  apres  decollement  complet  de 
I’oreille  et  du  conduit  pour  se  donner  du  jour,  on  voudrait 
menager  plus  surement  I’etrier  qui  est  souvent  brise  par  le 
bee  du  proteeteur  ordinairC;,  on  peut  parfaitement  employer 
notre  instrument  qui  a  I’avantage  d’etre  en  entier  entre  les 
mains  de  I’operateur.  Le  proteeteur  ordinaire  a  en  effetbesoin 
d’etre  tenu  par  un  aide;  c’est  le  chirurgien  qui  fait  tout  avec 
le  protecteur-gouge. 

La  seule  precaution  que  doit  avoir  I’operateur  quand  il  a 
mis  en  place  le  proteeteur,  c’est  de  bien  accrocher  avec  le  bee 
de  I'instrument,  et  en  tirscnt  a  lui,  la  portion  de  la  paroi 
externe  de  I’attique  qu’il  a  I’intention  d’attaquer.  De  la  sorte 
le  proteeteur  est  fixe  et  onpeutalors,  sansmeme  regarderdans 
le  conduit,  pousserla  gouge  dans  les  deux  glissieres  et  frapper 
un  a  deux  legers  coups  de  maillet  sur  son  talon.  On  entend 
un  craquement  et  en  retirant  I’instrument  on  trouve  la  conca- 
vite  de  la  gouge  remplie  par  la  portion  d’os,  recouverte  de  son 
perioste,  qu’elle  vient  de  couper.  II  n’y  a  qu’a  remettre  en 
place  le  proteeteur  et  a  continuer  par  petits  coups  I’operation 
en  enlevant  de  proche  en  proche  des  copeaux  dans  tout  ce 
rideau  osseux  qui  nous  masque  I’attique.  II  arrive  quelque- 
fois  qu’un  eclat  osseux  pend  a  I’entree  de  la  caisse  suspendu  a 
une  languette  periosto-cutanee  du  revetement  du  conduit;  on 
extirpe  ce^^gment  par  arracheiuent  a  la  pince  ou  par  section 
avec  des  ci^aux  ou  le  bistouri.  On  observe  ce  cas  lorsque  le 
mur  de  la  logette  est  mince;  ici,  la  gouge,  malgre  le  point 
d’appui  qu’offre  en  arriere  le  proteeteur,  brisera  I’os  plutot 
qu’elle  le  sectionnera.  La  fracture  est  toujours  limitee  au 
point  d’application  de  la  gouge. 

Ill 

OPERATION 

I®*"  temps.  —  Le  proteeteur  tenu  de  la  main  gauche  est  intro- 
duit  par  le  conduitdans  la  caisse  (le  tympan  etantenlev6  ainsi 
que  le  marteau),  puis  porte  en  haut  et  retire  jusqu’a  accrocher 
lemur  de  la  logette  en  un  point  donne. 
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2®  temps.  —  On  engage  de  la  main  droite  la  gouge  dans  les 
glissieres  et  on  la  pousse  a  fond.  Elle  vient  buter  sur  la  por¬ 
tion  d’os  qui  la  separe  de  I’extremite  recourbee  du  protec- 
teur. 

3®  temps.  —  II  ne  resle  plus  qu’a  frapper  quelques  legers 
coups  sur  le  talon  de  la  gouge,  a  I’aide  d’un  maillet,  pour  enle- 
ver  la  portion  d’os  qui  lui  est  opposee. 


Fig  2.—  Schema  montrant  I’emploi  du  Protecteur-gouge. 


L’echancrure  ainsi  produite  dans  le  bord  libre  du  mur  de  la 
logette  donne  la  forme  d’une  demi-circonference  a  convexite 
superieure  ;le  morceau  est  enleve  comme  a  I’emporte-piece. 

IV 

En  faisant  construire  cet  instrument,  nous  n’avons  pas  eu  la 
pretention  de  croire  qu’il  pouvait  etre  employe  dans  tous  les 
cas,  et  que  le  decollement  du  pavilion  pour  le  Stacke  devien- 
drait  une  chose  rare.  II  est  clair  que  la  premiere  condition  de 
I’emploi  efficace  de  ce  protecteur-gouge  est  une  largeur  suf- 
flsante  du  conduit  pour  qu’on  puisse  voir  a  son  aise  la  caisse. 
Les  dimensions  de  notre  instrument  ontete  combinees  de  telle 
sorte  qu’il  po  urra  etre  utilement  employe  toutes  les  fois  qu’il 
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serait  ou  qu’il  aura  ete  possible  cl'enlever  le  tympan  et  les 
osselets,  parle  conduit,  sans  decollement  du  pavilion. 

Nous  ajouterons  que  pour  faciliter  les  manoeuvres,  nous 
nous  servons  d’un  speculum,  aussi  large  que  possible  comme 
lumiere,  mais  tres  court,  sa  longueur  totale  ne  depassant  pas 
deux  centimetres  1/2, 

Nous  avons  essaye,  sous  cocaine,  comme  pour  I’ablation  du 
tympan  etdu  marteau,  d’abaltre  le  mur  de  la  logelte,  mais  la 
douleur  et  surtout  I’ebranlement  osseux  e^t  penible  et  il  est  de 
beaucoup  preferable  d’employer  I’anesthesie  chloroformique, 

Un  bon  eclairage  est  absolument  necessaire,  et  le  plus  pra¬ 
tique  est  la  lampe  electrique  montee  surun  bandeau  frontal. 

Si  le  tympan  est  complet,  ou  s’il  cn  reste  une  portion  au 
niveau  du  pole  superieur,nous  commengons  par  I’enlever  ainsi 
que  le  marteau. 

Oe  protecteur-gouge  n’a  aucune  raison  d’etre  employe  dans 
les  suppurations  graves  de  I’oreille  ou  on  doit  abattre  non 
seulement  le  mur  de  la  logette,  mais  aussi  la  paroi  postero- 
superieure  du  conduit,  pour  aller  meme  jusqu’aux  cellules 
mastoidiennes.  Nous  repetons  a  dessein  qu’il  a  ete  construit 
pour  operer  par  le  conduit  et  aussi  dans  les  cas  ou  meme 
apres  decollement  du  pavilion,  on  veut  produire  le  moins  de 
traumatisme  possible  surtout  vis-a-vis  del’etrier,  pour  sauve- 
garder  I’audition.  O’est  ainsi  que  nous  avons  employe  cet 
instrument  dans  la  carie  limitee  a  la  paroi  externe  de  I’attique 
et  lorsque  nous  voulions  abattre  une  parlie  du  mur  apres 
ablation  du  tympan  et  du  marteau  pour  mieux  voir  et  degager 
1  etrier  enclave  dans  les  cas  de  surdite  avec  ep  dssissement  du 
tympan  et  perte  des  mouvements  de  la  chaine  des  osselets. 

Les  avantages  de  ce  protecteur-gouge  sont  les  suivants : 

1“  II  permet  d’abattre  le  mur  de  la  logette  sans  decollement 
du  pavilion. 

2®  11  evite  a  coup  sur  le  danger  do  blesser  le  promontoire,  la 
gouge  etant  intimement  liee  au  protecteur. 

3«  II  donne  a  I’operateur  la  facilite  de  tout  conduire  lui- 
meme,  ce  qui  est  do  la  plus  grande  importance  quand  on  veut 
menager  I’etrier* 


IV 


DU  REDRESSEMENT  SPONTANE 

DES  DEVIATIONS  DE  LA  GLOISON 

PAR  SIMPLE  DESOBSTRUCTION  DE  LA  FOSSE  NASALE  OPPOSEE 


Pi.r  Ic  P.  LACROIX. 

(Commxuaication  lue  A  la  Societe  de  Laryngologie  de  Paris.) 


Dans  certaines  circonstances  on  pent,  sans  toucher  en 
aucune  fagon  a  la  partie  deviee,  observer  le  redressement 
spontane  de  deviations  anciennes  de  la  cloison  en  agissant 
simplement  sur  I’autre  fosse  nasale,  en  detruisant  par  exemple 
tout  ce  qui,  dans  cette  derniere,  est  susceptible  de  refouler 
le  septum  ou  d’entraver  son  developpement  normal,  tels  les 
eperons,  polypes  et  hypertrophies  des  cornets. 

Nous  avons  eu  I’occasion  de  rencontrer  un  cas  de  ce  genre, 
tres  net,  et  interessant  en  ce  qu’il  eclaire  certains  points  de  la 
therapeutique  et  aussi  peut-6tre  de  la  pathogenie  de  cette  affec¬ 
tion.  En  void  I’observation  : 

II  s’agit  d’un  patient  chez  lequel  les  deux  fosses  nasales 
etaient  Tune  etl’autrepresque  impermeables  a  Pair, 

Du  cole  gauche,  deviation  tres  accusee  de  la  cloison  se  pre- 
sentant  sous  I’aspect  d’une  large  saillieconvexe  et  globuleuse. 
A  droile,  I’obstruction  et  due,  en  bas  a  un  eperon  s’enfongant 
dans  le  cornet  inferieur  hypertrophic,  et,en  haut,ades  polypes 
muqueux,  hypertrophies  polypoides  des  cornets,  quiremplis- 
sent  la  concavite  angulaire  du  septum  devie. 
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Nous  enlevons  successivoment  polypes,  hypertrophies,  puis 
enfin  I’eperonqui  est  volumineux.  La  fosse  nasaledroite,  alors, 
presente  une  tres  large  breche. 

Le  malade  vient  se  fairepanser  tousles  deux  jours  et  on  voit 
peu  a  peu  la  breche  se  retrecir;  il  semble  des  I’abord  que  I’epe- 
ron  repousse  progressivement.  II  n’en  est  rien  toutefois,  et  en 
examinant  le  c6te  oppose  on  aperQoit  la  deviation  beau- 
coup  moins  accentuee  qu’auparavant  :  c’est  la  cloison  qui, 
spontanement,  s’est  redressee,  profitant  de  I’espace  devenu 
libre  pourcorriger  sa  courbure  ettendre  vers  la  verticals. 

Gomme  resultat  fonctionnel  le  malade  respire  bien  par  la 
fosse  nasale  gauche  ou  je  n’ai  absolument  rien  fait. 

Dans  cette  observation  le  redressement  a  ete,  en  somme, 
assez  considerable,  mais  le  meme  resultat,  seulement  moins 
accuse,  peut  etre  obtenu  lorsque  les  lesions  de  I’autre  fosse 
nasale  sont  moins  importantes.  Cette  opinion  nous  a  ete  con¬ 
firmee  par  un  cas  tout  recent  ou  la  destruction  d’un  petit  eperon 
avec  hypertrophie  du  cornet  inferieur  correspondent  a  permis 
le  passage  d’un  catheter  tubaire  dans  I’autre  fosse  nasale.  Or, 
auparavant,  le  trop  grand  developpement  de  la  deviation  du 
septum  rendait  impossible  le  catheterisme.  Ici,  la  courbure 
pathologique  de  la  cloison  persiste  encore,  mais  elle  a  diminue 
et  les  observations  de  cette  nature  ne  doivent  pas  etre  excep- 
tionnelles. 

Laissant  de  c6te  toute  consideration  de  pathogenic,  nous 
desirous  seulement  asseoir  quelques  conclusions  cliniques  et 
therapeutiques  : 

En  presence  d’une  deviation  de  la  cloison,  il  est  bon  de  s’en- 
querir  del’etat  des  differentes  parties  constituantes  de  la  fosse 
nasale  opposee.  On  nolera  soigneusement  I’existencede  tout  ce 
qui  peut  refouler  le  septum  ou  influencer  sa  courbure,  tels  les 
epaississeraents  et  eperons  \  I’hypertrophie  des  cornets  s’ap* 
puyant  sur  la  cloison.  On  nededaignera  pas  ces  lesions  alors 
meme  qu’elles  seraient  legeres.  Suivant  leur  importance  et 

1.  L  6poron,  place  a  la  partie  inf6rieure,  semble  jouor  le  role  le  plus 
important.  O’est  une  sorte  de  pilier  rCsistant  centre  lequel  I’elasticite 
de  la  cloison,  courb6e  plus  haut,  parait  lutter  on  vain. 
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dans  bien  des  cas,  on  pent  esperer  par  leur  destruction  obtenir 
un  redressement,  petit  ou  grand,  de  I’inflexion  pathologique 
de  I’organe.  Meme  faible,  il  peut  Mre  suffisant  pour  atteindre 
le  but  que  Ton  se  propose.  On  evitera  alors  les  interventions 
chirurgicales  qui  ne  sont  pas  toujours  simples. 


V 


ABAISSE-LANGUE  A  CONTRE-PRESSION 


Par  lo  D'  A.  COURTADE 

(Communication  luc  k  la  Societe  do  Laryngologie  do  Paris). 


II  est  des  malades  chez  lesquels  lo  simple  acto  do  deprimer 
et  immobiliser  la  langue  constitue  une  petite  operation  assez 
laborieuse  et  qui  exige  une  certaine  patience. Quand  on  applique 
Tabaisse-langue,  le  sujet,  soit  par  crainte,  soit  par  sensibilite 
exageree,  imprime  a  I’organe  des  mouvements  desordonnes 
qui  en  rendent  la  fixation  difficile  ;  si  on  presse  davantagc 
I’instrument,  pour  obtenir  par  la  force  ceque  devrait  donner 
la  douceur,  le  sujet  suit  le  sens  de  la  pression  en  inclinant  la 
tete  en  avant.  On  arrive  a  empecher  ce  mouvement  en  plagant 
I’index  tendu  sous  le  menton  de  fagon  a  immobiliser  le  maxil- 
laire  inferieur. 

Malgre  leurs'varietes  do  forme,  de  courbure,  de  dimension, 
aucun  des  abaisse-langues,  au  moins  a  notre  connaissance,  ne 
fournit  un  plan  resistant  qui  puisse  remplacer  le  petit  tour  de 
main  que  nous  venons  de  mentionner. 

L’abaissedangue  que  nous  avons  I’honneur  de  vous  presen¬ 
ter  remplit  precisement  ce  desideratum. 

11  se  compose  de  trois  parties,  I’abaisse-langue  ordinaire  a 
mancbe  fenetre,  un  levier  et  un  croissant. 

La  platinede  I’abaisse-langue  est  concave  transversalement 
de  fagon  a  s’appliquer  exactement  sur  I’organe  et  empecher 
les  parties  lalerales  de  se  relever.  Le  manche  presente  une 
echancrure  do  4  centimetres  de  haut  destinee  a  recevoir  et  a 
fixer  le  levier  a  des  hauteurs  variables,  pour  s’adapter  aux 
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dimensions  du  maxillaire  inferieur  dependantes  de  I’age  du 
Bujet. 

Le  levier  coude  est  ainsi  fixe  au  manche  soit  par  une  gou- 
pille,  soit  encore  par  une  echancrure  qui  embrasse  des  crans 
places  a  diverses  hauteurs  sur  le  manche. 


Le  croissant,  comme  I’indique  son  nom,  embrasse  le  bord 
inferieur  du  maxillaire  dont  il  presente  le  contour ;  il  est 
matelasse  par  une  epaisse  lame  de  caoutchouc  et  se  trouve  fixe 
au  levier  par  une  coulisse  munie  d’une  vis. 

On  peut  ainsi  I’avancer  ou  I’eloigner  du  manche  suivant  la 
conformation  du  sujet. 

Le  demontage  de  I’instrument  se  fait  en  quelques  secondes 
et  I’antisepsie  de  lapartie  souilleepar  la  langue  peut  etre  rea- 
lisee  commepour  les  abaisse-langues  ordinaires. 

Le  maniement  est  d’une  facilite  extreme :  le  manche  tenu 
par  lesquatre  derniers  doigtsetlepoucesur  le  levier,  on  applique 
I’abaisse-langue  comme  d’habitude  et  aussitot,  pressant  sur  le 
levier,  le  croissant  embrasse  le  bord  inferieur  du  maxillaire  ;  la 
langue  est  done  pressee  entre  deux  plans  resistants  ;  on  se  rend 
ainsi  maitre  del’organe  le  plus  indocile. 
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On  comprenJ  I’avantage  que  donne  notre  abaisse-langue 
toutes  les  fois  qu’on  a  besoin  de  maintenir  solidement  la 
langue  comme  pour  les  operations  portant  sur  les  amygdales 
ou  le  pharynx  superieur  ;  la  rhinoscopie  posterieure  est  aussi 
rendue  plus  facile  quand  les  difficultes  ne  proviennent  quede 
la  mobilite  de  la  langue. 

L’instrument  etant  en  place,  on  estmaitrede  la  direction  de 
la  tete,  de  sorte  que  si  la  bouche  ne  se  trouve  pas  exactement 
dans  I’axe  du  rayon  lumineux,  il  n’y  a  qu’a  tourner  la  main 
dans  le  sens  voulu  pour  que  la  tete  suive  la  direction  qui  lui 
est  imprimee. 


VI 
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ENLEVEE  PAR  HASARD 

AVEO  DES  VEG-ETATIONS  ADEMOrDES 
(Communication  lue  ^  la  Soci6te  de  Laryngologie  de  Paris). 

Par  le  D--  LIGHTWITZ,  de  Bordeaux. 


L’observation  suivante  nous  a  paru  digne  d’etre  rapportee, 
non  seulement  en  raison  de  la  rarete  du  fait  qu’elle  signale, 
mais  encore  au  point  de  vue  de  Timportance  pratique  qui 
peut  en  decouler. 

Le  31  janvier  1895  se  presente  a  nous  une  jeune  fille  de 
1 1  ans  qui  offrait  tous  les  signes  probables  de  vegetations  ade- 
noides.  L’hyperesthesie  pharyngee  et  I’indocilite  de  la  malade 
ne  nous  permettant  pas  de  faire  I’examen  rhinoscopique  pos- 
terieur,  nous  pratiquons  le  toucher  digital.  Get  examen  nous 
fait  reconnaitre  la  presence  de  vegetations  de  grosseur  moyenne, 
dont  nous  conseillons  I’ablation.  Oelle-ci  est  pratiquee  dans 
les  premiers  jours  de  fevrier,  sous  le  bromure  d’ethyle,  avec 
le  pharyngotonsillotome  de  Schultz.  En  faisant  jouer  le  cou- 
peret  de  I’instrument,  nous  percevons  un  grincement,  et  nous 
sommes  arretes  par  une  resistance  anormale  que  nous  ne  pou- 
vons  vaincre  qu’avec  grand  effort.  La  lame  et  les  tiges  con- 
ductrices  de  I’instrumentsont  retirees  faussees.  A  I’examen  de 
la  masse  adenoide  enlevee,  nous  pensions  trouver  un  calcul 
tel  qu’on  en  rencontre  parfois  dans  les  amygdales  palatines. 
Mais  nous  vimes  englobee  au  milieu  des  vegetations  une  crete 
osseuse  triangulaire,  longue  de  1  centimetre,  large  de  5  mil¬ 
limetres  dont  la  base  se  trouvait  au  niveau  de  la  section  de  la 
glande  de  Luschka. 
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Les  suites  operatoires  furent  bonnes,  il  n’y  eut  pas  d’hemor- 
ragie  secondaire.  La  respiration  nasale  redevint  libre.  La  rhi- 
noscopie  posterieure  no  fut  pas  plus  possible  qu’auparavant. 

L’examen  microscopique  de  la  petite  crete,  fait  au  labora- 
toire  des  cliniques  par  M.  le  professeur  agrege  Sabrajces,  a 
donne  les  resultats  suivants  : 

«  Le  debris  osseux  a  I’aspect  d’un  triangle  isocele.  II  tra-. 
verse  les  vegetations  adenoides  sans  y  adherer.  II  mesure  un 
centimetre  de  long  sur  un  demi-centimetre  de  large.  A  I’exa- 
men  histologique,  apres  ramollissement  dans  I’acide  picrique 
concentre,  on  voit  qu’il  est  constitue  en  totalite  par  de  I’os 
vrai,  spongieux,  sans  trace  de  cartilage  ni  de  substratum  fi- 
breux.  On  ne  trouve  en  aucun  point  dans  I’intimite  de  cet 
os  de  traces  de  vegetations  adenoides.  » 

Les  recherches  que  nous  Times  a  ce  moment  ne  nous  per- 
mirent  pas  de  retrouver  de  cas  semblables  dans  la  litterature. 
Seule  une  observation  de  Zuckerkandl^  semblait  se  rappro- 
cher  de  notre  cas. 

«  La  saillie  observee,  est  immobile  et  siege  au  niveau  des 
deux  vertebres  superieures.  Elle  proemine  dans  le  pharynx 
dont  la  muqueuse  est  legerement  mobile  sur  elle.  La  saillie 
est  situee  de  telle  facon  qu’une  moitie  est  situee  au-dessus  du 
voile  du  palais,  I’autre  au-dessous.  Cette  preeminence  des 
vertebres  a  la  forme  d’une  colline  peu  elevee,  longue  de 
3  centimetres,  large  de  14  millimetres,  et  haute  de  12  mil¬ 
limetres.  Son  diametre  longitudinal  a  une  direction  verti- 
cale.  Si  on  refoule  le  voile  du  palais  en  haut,  on  voit  que  la  tu- 
meur  s’effile  sur  sonextremitc  superieure  et  qu’elleest  limitee 
lateralement  par  une  rainure  distante  de  7  millimetres  de  la 
ligne  mediane.  La  moitie  superieure  de  la  saillie  a  une  durete 
osseuse,  tandis  quo  la  moitie  inferieure  presente  une  certaine 
elasticite  au  toucher. 

En  dissequant  la  preparation,  on  voit  que  la  saillie  decrite 
est  physiologique...  » 

Apres  avoir  donne  des  conclusions  sur  lesquelles  nous 
aurons  a  revenir,  I’auteur  fait  remarquer  qu’il  n’a  trouve 

1.  ZucKERKANDL.  Anatomie  normale  et  pathologic  des  fosses 
nasales,  traduit  par  Lichtwitz  et  Garnault.  Paris,  1895,  p.  603-605. 
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qu’un  seul  cas  se  rapprochant  du  sien,  celui  de  G.  Scheff^ 
observe  sur  le  vivant  :  «  La  tunieur  siege  sur  le  corps  de  la 
deuxieme  vertebre  cervicale,  elle  a  un  diametre  transversal 
de  13  millimetres,  un  diametre  longitudinal  de  2  centimetres 
et  demi  et  une  hauteur  de  6  millimetres  ;  elle  est  dure  comme 
une  pierre  et  sa  surface  est  lisse.  Le  neoplasme  a  une  forme 
conique  et  s’unit  au  corps  de  la  vertebre,  sans  limite  precise 
ou  palpable.  La  muqueuse  est  lisse  et  luisante.  » 

Tels  etaient  les  seuls  cas  que  nous  pumes  rapprocher  du 
notre,  lorsque  quelques  mois  plus  tard,  Helme  ^  fit  la  courto 
communication  suivante,  a  I’occasion  des  hemorragies  conse- 
cutives  a  I’ablation  des  vegetations  adenoides  ;  «  J’ai  observe 
trois  cas  d’hemorragies  secondaires.  Dans  le  premier,  I’he- 
morragie  survint  quinze  heures  apres  I’operation.  On  avait 
ramene  avec  la  curette  une  petite  crete  osseuse  triangulaire  a 
bords  mousses.  II  ne  s'agissait  evidemment  pas  du  cornet,  la 
curette  n’etant  pas  remontee  jusque-la.  Dans  la  deuxieme 
observation,  le  meme  fait  se  produisit,  si  bien  que  latroisieme 
fois  on  put  predire  I’hemorragie  qui  se  produisit,  en  effet, 
dans  la  nuit  qui  suivit  ^intervention.  Nous  avons  de  concert 
avec  M.  Lermoyez  entrepris  des  recherches  sur  le  cadavre 
pour  reconnaitre  le  siege  de  cette  saillie  anormale  de  la  voute 
pharyngee.  S’agit-il  du  tubercule  pharyngien  ayant  atteint  un 
developpement  exagere,  ou  bien  se  trouve-t-on  en  presence 
d’une  anomalie  de  la  cloison  ?  Oelle-ci  se  prolonge  chez  les 
ruminants  j usque  dans  le  cavum  (Luschka)  qu’elle  divise  en 
deux  parties.  A-t-on  affaire  ici  a  un  vestige  d’une  cloison  se 
prolongeant  anormalement  en  arriere?  O’est  ce  que  les 
recherches  sur  le  cadavre  pourront  seules  montrer.  En  tons 
cas  I’hemorragie  s’explique  d’elle-meme  ici,  I’hemostase  des 
plaies  osseuses  etant  toujours  difficile  a  realiser.  » 

Enfin  ces  jours  derniers  Roth  ®  apresente  a  la  Societe  de  La- 
ryngologie  de  Vienne  (seance  du  3  decembre  1896)  une  prepa¬ 
ration  de  vegetations  adenoides  enlevees  a  un  enfant  de  10  ans. 

1.  G.  Sgheff.  Retropharyngeal  exostoso  [Allg.  Wien.  med.  Zig. 
1881,  n»  23). 

2.  Helme.  Societe  frangaise  de  Laryngologie,  1-4  mai  1895,  (in 
Medecine  moderne,  n®  36,  4  mai  1895). 

3.  Roth.  Wiener  laryngologische  Gesellschaft,  Seance  du  3  de- 
cembre  1896  (in  Wiener  Klin.  Wochensch,  n®  52,  1896). 
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Au  milieu  de  la  masse  adenoide  se  trouvait  un  fragment  de 
cartilage  gros  comme  un  petit  haricot.  L’auteur  dit  n’avoir 
pas  vu  citerde  faits  analogues  dans  la  litterature  etemet  I’hy- 
pothese  d’une  ecchondrose  developpee  sur  le  cartilage  qui 
reunit  le  sphenoide  avec  la  partie  basilaire  de  1  occipital. 
L’examen  microscopique,  dit  I’auteur,  sera  public  plus  tard 
avec  le  resultat  de  la  rhinoscopie  posterieure,  impossible  apres 
I’operation. 

L’intervention  fut  suivie  dans  la  journee  d’une  hemorragie 
assez  abondante. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  presentation,  Ohiari  fut 
d’avis  que  le  cartilage  enleve  provenait  de  la  trompe. 

En  somme  les  cas  observes  sont  rares. 

Faisant  abstraction  de  celui  de  Zuckerkandl  qui  a  rapport 
au  cadavre  et  de  celui  de  Scheff  qui,  par  la  situation  de  I’exos- 
tose  (deuxieme  vertebre  cervicale)  s’eloigne  par  trop  du  notre, 
il  ne  reste  que  les  cas  de  Helme  et  celui  de  Roth. 

La  provenance  et  le  point  d’implantation  de  ces  exostoses 
difficiles  a  preciser  sur  le  vivant,  trouvent  leur  explication  dans 
I’observation  de  Zuckerkandl  qui  a  du  passer  inapergue.  A  la 
fin  de  son  observation,  cet  auteur,  apres  avoir  donne  la  des¬ 
cription  de  Luschka  sur  les  deux  premieres  vertebres,  dit  : 
«  Je  n’ai  rien  a  ajouter  a  cette  description,  si  ce  n’est  que  le 
tubercule  anterieur  de  I’atlas  ainsi  que  la  crele  de  Taxis  sont 
variables,  tantot  ils  sont  fortement  developpes,  tantot  a  peine 
esquisses....  »  Et  plus  loin  :  «  Des  formations  physiologiques 
peuvent  simuler  une  tumeur  sur  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx  et  si  Ton  apergoit  a  Tavenir  une  sailliesans  augmentation 
de  volume  au  niveau  des  deux  vertebres  cervicales,  analogue 
a  celle  que  nous  avons  signalee,  on  aura  affaire  a  une  pro¬ 
duction  physiologique,  quoique  anormale.  » 

Cependant,  dans  les  cas  de  Helme  et  Roth,  et  dans  le  ndtre, 
ou  la  Crete  etait  au  milieu  de  la  masse  adenoide,  nous  ne 
croyons  pas  que  le  point  d’implantation  ait  ete  au  niveau  du 
tubercule  anterieur  de  Tatlas,  ainsi  que  dans  le  cas  de  Zucker* 
kandl.  Nous  pensons  plutdt  que  le  tubercule  pharynge  est  ici 
en  cause  et  qu’il  a  presente  les  memes  anomalies  que  Zucker¬ 
kandl  a  rencontrees  sur  le  tubercule  anterieur  de  Tatlas. 
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ET  DE  SEPTICO-PYOHEMIE  D'ORIGINE  OTITIQUE 

Par  le  A.  RIVifiRE, 

Moniteur  de  clinique  chirurgicale, 

et  R.  ETifeVANT, 

Interne  des  hopitaux  de  Lyon. 


Si  la  technique  operaloire  des  complications  intra-craniennes 
de  Totite  moyenne  purulente  est  desormais  bien  etablie  (quel- 
ques  discussions  de  details  mises  a  part)  grace  aux  nombreux 
travaux  qui  ont  paru  sur  la  question,  il  n’en  est  pas  de  meme 
pour  leur  diagnostic  precis  qui  laisse  encore  beaucoup  a  desi- 
rer;  il  serait  done  a  souhaiter  que  chaque  nouveau  cas  fut 
publie. 

Telle  est  I’opinion  que  le  professeur  Gradenigo  emettait  il  y 
a  peu  de  temps,  et  a  cet  effet  il  rappbrtait  trois  nouveaux  cas 
d’infection  purulente  due  a  une  thrombose  du  sinus  d’origine 
otitique*;  il  y  en  avait  un  notamment  ou  les  seuls  symptomes 
observes  avaient  ete  une  elevation  de  temperature  et  de  la 
rigidite  de  la  nuque  sans  frissons,  sans  aucune  difference  de 
repletion  des  veines  superficielles  du  cou.  L’opinion  du  pro¬ 
fesseur  Gradenigo  est  celle  de  bien  des  auristes,  et  ayant  ete 
temoinsde  revolution  de  quatre  cas  d’infection  purulente  d’ori¬ 
gine  otitique,  typique,  nous  avons  cru  bon  de  les  rapporter^. 

'i'Archivioital.  d’otoL,  etc.,  1895. Sur  la  thrombose  du  sinus  trans¬ 
verse  d’origine  otitique. 

2.  Ces  quatre  observations  ont  CtC  presentCes  au  dernier  congres 
de  chirurgie,  96.  —  PhlCbites  du  sinus  et  septicopyohCmies  d’origine 
otitique  (A.  RiviCre  et  R.  EtiCvant). 
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Observation  I.  —  0....  Louis,  ag6  de  dix-neuf  ans,  entre  Ic 
31  juillet  1896  dans  le  service  do  M.  le  professeur  Poncet,  suppl66  par 
M.  le  professeur  agr6g6  Rollet,  pour  des  ph6nom6nes  qui  font  porter 
le  diagnostic  de  mastoiditc. 

Rien  de  particulier  dans  les  antecedents  hereditaires.  Comme  ante¬ 
cedents  personnels,  la  scarlatine  ^  Page  de  dix  ans  et  la  rougeole  un 
an  apr6s.  Pendant  le  cours  de  sa  scarlatine  il  aurait  06  pris  d’une 
suppuration  de  I’oreille  droite,  sans  allure  bien  aigue,  sans  pheno- 
menes  douloureux.  Depuis  il  presente  du  cote  de  cette  oreille  dcs 
alternatives  de  suppuration  et  d’assechement  sans  phenomfenes  dou¬ 
loureux,  et  depuis  cette  epoque,  alors  que  I’oreille  gauche  est  nor- 
male  au  point  de  vue  de  I’acuite  auditive,  la  droite  ne  laisse  entendre 
quo  des  sons  vagues  au  lieu  de  mots  articules,  moins  toutefois  que 
ces  derniers  ne  soicnt  emis  d’une  voix  forte. 

Il  y  a  huitou  dix  .jours,  sous  I’influence  du  froid,  d’aprbs  lemalade, 
il  ressentit  des  douleurs  assez  intenses  dans  cette  oreille,  avec  irradia¬ 
tions  dans  la  moitie  droite  du  crane  et  un  point  particulibrement  dou¬ 
loureux  au  niveau  de  la  mastoide.  En  meme  temps  il  ressentait  une 
fievre  assez  violente,  ct  au  moment  oii  il  arrive  dans  le  service  il  a 
une  temperature  de  o9°8. 

A  I’inspection,  il  ne  presente  que  tres  peu  de  rougeur  des  teguments 
au  niveau  de  la  mastoide,  ainsi  qu’un  trbs  leger  empatement ;  mais  la 
pression  y  esttifes  douloureuse. 

Du  cote  du  tympan,  vieille  perforation,  un  peu  en  avant  du  manclie 
du  marteau. 

Legfere  dyspnee,  abattement,  attitude  douloureuse  de  la  tete,  avec 
un  peu  de  torticolis. 

Rien  du  cote  de  la  jugulaire.  Au  moment  de  I’operationle  malade 
se  plaint  de  souffrir  du  cote  droit.  Rien  a  une  auscultation  rapide 
(sur  la  table  d’operation). 

31  juillet.  —  Trepanation  h  la  gouge  et  au  maillet,  au  lieu  d’elcc- 
tion  :  quelques  petites  fongosites  se  presentent  avec  des  parcelles  de 
pus  concret.  On  poursuit  jusque  dans  I’antre  d’oii  il  ne  s’6coule  pas 
de  pus,  mais  dont  le  canal  est  egalement  obstrue  par  des  fongosites. 

Hemorragie  assez  abondante.  Detail  important  :  au  moment  oil  Ton 
commence  I’ancsthesie,  pendant  la  toilette  du  pavilion,  il  se  produit 
une  hemorragie  abondante  par  le  conduit  auditif;  le  sang  y  a  un  aspect 
presque  artcriel;  on  1  arrete  par  un  tamponnement  serre  du  conduit. 

Aprfes  I’operation  :  pansement  h  la  gaze  iodoformbe.  Glace  sur  la 
tete.  Chloral.  Antipyrine.  Soir  :  T.  40’8.  Diminution  presque  com¬ 
plete  des  douleurs. 

I”'’  aout.  Pansement,  Dans  le  fond  de  la  cavite  formbe  par  la  tre¬ 
panation  se  collecte  une  petite  quantite  de  sang,  animb  de  battements 
artbriels  synchrones  avec  ceux  du  pouls,  et  dont  le  volume  n’augmente 
pas. 

Soir  :  point  de  cotb;  dyspnbe,  submatitb  k  la  base  droite,  frotle- 
ments  inspiratoires  et  expiratoires.  Rien  k  Tauscultation  de  la  voix  et 
de  la  toux.  A  gauche,  rales  fins  rbpartis  on  plusieurs  foyers. 
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‘2  aoiit.  —  T.  40“.  La  dyspnAe  s’accroit  subilement  dans  I’aprfes- 
midi,  soixante  inspirations  la  minute.  Crachats  h6moptoiques. 

Mort  quatre  heures  aprfes. 

AUTOPSIE  (36  heures  aprfes  la  mort). 

Etat  de  d6composition  assez  avanc6. 

Poumons.  C6t6  droit  :  fausses  membranes  localis6es  a  la  plevro 
diapbragmatique  et  h  la  portion  de  la  plbvre  costale  voisine  de  la  base 
du  mSme  c6t6.  A  ce  niveau  le  poumon  pr6senle  do  la  congestion  et  de 
I’cedbrnc,  mais  un  morceau  detach^  surnage  sur  I’eau.  Exsudat  l^gfere- 
ment  purulent. 

C6t6  gauche.  Plfevre  :  rien. 

Poumons  :  ii  la  base  plusieurs  points  ramollis  ou  le  tissu  est  entic- 
rement  d6sorganis6  et  forme  des  cavit6s  remplies  d’une  matifere  gris 
brunatre,  d’odeur  infecte  ;  en  d’autres  points,  dont  quelques-uns  au 
sommet,  le  processus  est  a  une  periode  plus  avanc6e,  la  cavil6  a  des 
contours  plus  nets,  le  contenu  en  est  presque  purulent. 

Done  pleur6sie  purulento  (au  ddbut)  de  la  base  droile  et  abc6s  mdta- 
statiques  h  gauche. 

Cocur.  P^ricarde  :  rien. 

Myocarde  :  couleur  feuille  morle,  pas  de  caillots  ante  mortem] 
quelques  vegetations  fibrineuses  peu  adherentes  au  niveau  des  piliers 
et  des  valvules  mitrale  et  tricuspide. 

Endocardite  infectieuse  ? 

Rate.  Tres  volumineuse,  tres  diffluente,  bouillie  brun  rouge. 

Reins.  Rien. 

Foie  infeclieux.  Pas  d'abces. 

Rien  du  c6t6  des  autres  viseferes. 

Cerveau.  Rien  sur  les  coupes  de  Pitres. 

Rien  aux  meninges.  Pas  d’abefes  sous-dural. 

Cervelet.  Rien. 

Du  cote  du  rocker  :  le  sinus  lateral  droit  est  trouv6  remplace  par 
un  cordon  plus  volumineux  que  normalement,  d’une  consistance  mol- 
lasse,  ne  se  vidant  pas  par  la  pression,  no  nontenant  pas  de  pus  dans 
son  interieur,  et  paraissant  constitue  par  un  seul  caillot. 

Cette  thrombose  du  sinus  lateral  s’etend  d’un  point  voisin  de  son 
origins  jusqu’au  golfe  de  la  jugulaire. 

En  decollant  le  sinus  de  sa  gouttiere  avec  precaution,  on  constate 
sur  la  paroi  une  perforation  de  la  largeur  d’un  grain  de  millet,  dont 
les  bords  grisatres  irreguliers  correspondent  a  ceux  d’une  perforation 
osseuse,  un  peu  plus  large,  siegeant  sur  le  bord  anterieur  de  la  goul- 
tiere  du  sinus,  un  peu  au-dessous  du  bord  postero-superieur  du 
rocher. 

Cette  perforation  osseuse,  qui  communique  avec  I’antre  mastoi4ien, 
parait  etre  de  date  assez  ancienne,  6tant  donnes  ses  borJs  ronges  et 
fongueux. 

De  plus  on  reconnait  sur  la  face  supirieure  du  rocher  cfue  le  cloaque 
mastoidien  n’est  plus  s6par6  de  la  cavil6  cranienno  que  par  une  trfes 
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mince  lame  osseuse  transparcnte,  k  travers  laquelle  on  aperc^oit  faci- 
lement  un  stylet  introduit  par  I’orifico  de  la  trepanation. 

En  somme,  il  existe  au  centre  de  la  portion  mastoidienne  du  tempo¬ 
ral  un  vaste  cloaque  communiquant  d’une  part  avec  le  conduit  audi- 
tif,  d’autre  part  avec  la  perforation  palhologique  de  la  gouttifere  du 
sinus  lateral  et  I’ouverture  operatoire. 

Cette  cavite  est  separee  par  une  mince  lame  de  la  fosse  cdrebrale 
moyenne.  Repetons  cependant  que  les  meninges  sont  absolument 
saines  h  ce  niveau,  qu’il  n’existe  pas  d’abcfes,  et  par  consequent,  dans 
ce  cas  particulier,  en  raison  de  la  perforation  de  la  gouttifere  du  sinus, 
c’etait  surtout  du  cote  du  lobe  droit  du  cervelet  que  I’infection  aurait 
pu  se  propager  de  proche  en  proche  et  former  un  abcbs. 

Les  autres  sinus  veineux  paraissent  sains. 

Obs.  II.  — Masto'idite.  Trepanation  de  la  mastoide.  Ouveriure 
du  sinus  lateral  (sequestre  osseux).  Phlebite  du  sinus.  Infection 
purulente.  Arthrite  suppuree  du  genou, 

M...,  Felix,  cinquante-trois  ans.  —  Rien  de  particulier  comme  ante¬ 
cedents  hereditaires.  De  mGme  pour  les  antecedents  personnels.  Pas 
d’otorrhee  en  temps  habituel. 

Le  debut  de  I’affection  pour  laquelle  il  entre  dansle  service  de  M.  le 
professeur  agrege  Valias  remonte  h  un  mois  et  demi  environ.  A  celte 
epoque  le  malade  ressentit  dans  I’oreille  gauche  des  douleurs  assez 
intenses  qui  s’irradiaient  dans  toute  la  moitie  gauche  de  la  face,  en 
meme  temps  qu’il  se  sentait  atteint  d’lme  surdite  peu  prbs  complete. 
Quelques  jours  apres,  issue  par  le  conduit  auditif  d’une  petite  quantity 
de  liquide  purulent,  en  meme  temps  que  les  douleurs  diminuaient 
d’intensite. 

Depuis  :  etat  stationnaire,  la  surdite  persiste,  ainsi  que  Fecoulement 
purulent  du  conduit.  Les  douleurs  ne  se  font  plus- ressent'r  que  lanuit, 
et  de  plus  il  est  sujet  au  vertige  dans  la  station  debout. 

Lorsque  le  malade  se  mouche  ou  6ternue,  il  entend  un  sifflement,  en 
meme  temps  qu’il  lui  semble  que  tous  les  objets  plac6s  autour  de  lui 
tournent  avec  une  rapidity  vertigineuse.  Il  se  plaint  ^galement  de  ce 
que  son  acuity  visuelle  a  fortement  diminu6. 

A  1  inspection,  on  constate  d’abord  I’^coulement  purulent  du  con¬ 
duit.  En  arrifere  du  pavilion,  on  constate  une  l6gSre  tumefaction  sans 
modification  bien  appreciable  dela  coloration  des  teguments;  il  y  aun 
peu  d  empatement  ti  ce  niveau.  Le  pavilion  n’est  pas  deplace.  La  pres- 
sion  est  douloureuse  au  niveau  de  la  mastoide,  surtout  au  sommet.  Le 
tic  tac  d  une  montre  n’est  pas  pergu  par  le  malade,  k  moins  qu’on  ne 
I’applique  directement  contre  le  temporal. 

Large  perforation  de  la  membrane  du  tympan.  T.  37o9. 

Urines  :  contiennent  une  petite  quantite  de  sucre. 

4  novembre  1895.  —  Intervention:  trepanation  de  la  mastoide.  Le 
pus  apparait  presque  aussitot  aprfes  I’incisiou  du  p6riosle;  on  retire 
trois  ou  quatrepetits  s6qucstres  peu  volumineux,  puis  un  autre  unpeu 
plus  volumineux  dont  I’ablation  mctii  nu  le  sinus  lateral,  dont  la  paroi 
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eat  fongueuse,  et  se  laisse  percer  d’un  coup  de  sonde  cannel6e  manoeu- 
vr6e  dans  le  voisinage.  H^morragie  trfes  abondante.  Tamponnement  ^ 
la  gaze  iodoform6e, 

Soir.  Pas  de  temperature.  Bon  etat  general. 

10  novembre.  —  Oourbe  de  temperature  de  la  pyohemie.  Matin  37°5. 
Soir  40®.  Pas  de  signes  de  meningite.  Douleurs  dans  la  moitie  gauche 
de  la  tete.  Legers  frissons  au  moment  de  I’ascension  thermique. 

24  novembre.  —  Memes  pbenomfenes.  Delire  la  nuit. 

Pas  d’oedeme  de  la  papille  Si  I’examen  ophtalmoscopique. 

29  novembre.  —  Hyperesth6sie  generalisee.  Rougeur  des  teguments 
au  niveau  du  genou  droit. 

En  quarante-huit  heures  une  collection  purulente  se  forme  dans 
I’articulation. . 

Arthrotomie.  Drainage. 

6  decembre.  —  Mort  dans  le  coma.  Deux  heures  avant  la  mort  con¬ 
tractures  generalisees. 

Autopsie  (48  heures  apres)  : 

Poumons,  coeur,  organes  abdominaux :  rien,  pas  d’abcfes  metasta- 
tiques. 

Mdninges.  Congestionnees  surtout  du  cote  gauche.  Adherences  tres 
marquees  (plus  que  normalement),  de  la  dure-mhre  avec  la  voute. 

L’arachnoide  contient  un  exsudat  epais,  assez  abundant. 

La  pie-mfere  est  congestionnee,  et  presente,  en  plusieurs  points  du 
cote  gauche,  un  petit  semis  analogue  Si  la  nebuleuse  classique,  ainsi  que 
des  adherences  avec  la  substance  cerebrale,  assez  marquees  en  diffe- 
rents  endroits. 

Du  cote  du  rocher  :  la  cavite  du  sinus  lateral  gauche  est  comblec 
dans  toute  sa  longueur  par  un  liquide  purulent,  assez  epais.  Les  parois 
du  sinus  ne  sont  pas  sensiblement  modifiees.  Du  cote  du  pressoir 
d’Herophile  se  trouve  un  caillot  noiratre,  d"un  centimetre  environ  de 
longueur,  semblant  obstruer  completement  sa  lumiere. 

Rien  du  cote  de  la  jugulaire. 

Un  stylet  introduit  dans  la  plaie  operatoire  penetre  directement  dans 
le  sinus  lateral  (en  detruisant  le  tissu  nouveau). 

Examen  du  bulbe,  du  cervelet  :  negatif. 

Rien  sur  les  coupes  de  Pitres. 

Observation  III.  —  Diagnostic  :  Ma,stoidite.— Trepanation  de  la 
masto'ide.  Infection  purulente.  Abces  cerebral  doutewi.  Trepa¬ 
nation.  Pleuresie  purulente.  Mort. 

B...,  Louis,  age  de  vingt-neuf  ans,  entre  le  24  janvier  1896  dans  le 
service  de  M.  le  Professeur  agrege  Jaboulay. 

Antecedents  hereditaires  sans  importance. 

Antecedents  personnels :  Rougeole  dans  le  bas  age. 

Fievre  typhoide  ti  vingt-deux  ans.  Paludisme  Ji  la  suite  d’un  sejour 
en  Afrique. 

Depuis  I’enfance  (peut-eti'e  depuis  la  rougeole)  il  -aurait  un  ecoule- 
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ment  intermittent  du  conduit  audilif  gauche,  avec  diminution  de  I’acuit^ 
auditive  de  cec6t6. 

II  y  a  quinze  jours,  sans  cause  appreciable,  douleurs  assez  intenses 
en  avant  du  tragus,  a  caracthre  lancinant.  Un  medecin  consulte  par  lui 
lui  ordonne  des  lavages  h.  I’eau  boriquee,  lui  cauterise  le  tympan,  et  lui 
fait  appliquer  un  vesicatoire  derrifere  I’oreille. 

II  y  a  cinq  jours,  douleurs  atroces  generalisees  k  toute  la  tfite,  lanci- 
nantes  et  terebrantes. 

Au  moment  ou  il  arrive  dans  le  service  de  M.  Jaboulay,  ces  dou¬ 
leurs  ont  les  memes  caracteres ;  elles  existent  dans  tout  le  c6t6  gauche 
de  la  tete,  ne  depassent  pas  la  ligne  mediane,et  ont  leur  maximum  d’in- 
tensite  au  niveau  du  front  et  du  sommet. 

Le  tic  tac  d’une  montre  n’est  absolument  pas  entendu  par  I’oreille 
gauche. 

Perforation  ancienne  du  tympan. 

Pas  de  modifications  exterieures  des  teguments  au  niveau  de  la  mas- 
toide ;  mais  cette  apophyse  est  douloureuse  k  la  pression,  surtout  au 
sommet. 

Rien  du  cote  des  papilles. 

Kien  du  c6t6  de  la  vision  et  de  I’accommodation. 

Rien  du  c6t6  des  membres,  ni  paralysies,  ni  contractures.  T.  38®. 

28  janvier. — Anesthesie  k  Tether.  Trepanation  dela  mastoide  au  lieu 
d'election  avec  la  gouge  et  le  maillet. 

Rien  du  cote  du  perioste.  Quelques  fongosites  dans  les  cellules  mas- 
toidiennes.  Petit  ecoulement  purulent  au  moment  ou  on  penetre  dans 
Tantre;  la  communication  est  largement  ouverte  entro  la  caisse  et 
Tantre. 

Hemorragie  peu  importante.  Tamponnement  kla  gaze  iodoformee. 

Soir.  — Diminution  notable  des  douleurs.  T.  38®9. 

29  janvier.  —  Accks  de  fievre  avec  les  trois  stades  :  frissons,  cha- 
leur,  sueurs.  T.  40®  au  moment  de  Taccks. 

Un  autre  accbsplus  leger  dans  la  nuit. 

^0  janvier.  — Nouvel  accks  dans  la  nuit,  40®5, 

SI  janvier.  — Un  accks  dans  la  nuit  6galement. 

Courbe  typique  d’infection  purulente  avec  accks  de  temps  en  temps. 
Cephalee  temporale  persistante.  Trepanation  au-dessus  du  conduit. 
On  ne  trouve  rien. 

fevrier  .  — Point  de  cote.  Dyspnee.  Obscurite  de  la  base  droite 
avec  diminution  des  vibrations, 

20  fevrier. —  Souffle  tubaire  trbs  net  k  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit,  obscurite  de  la  base. 

Matitejusqu’k  Tepine  de  Tomoplate.  T.  39®5 

Ponction:  600  grammes  de  pus  fetide. 
ort  quarante-huit  heures  aprbs.  L’autopsieno  put  etre  pratiquee. 


Nous  joignons  a  ees  trois  fails  uno  observation  inedite  qui 
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nous  a  ete  communiquee  par  M.  le  Professeur  Polosson  et 
notre  ami  Berard,  interne  des  hdpitaux. 

II  s’agit  d’un  homme  de  vingt-cinq  ans,  alite  b.  la  salle  Saint-Joseph, 
depuis  plusieurs  mois ;  c’est  un  tuberculeux  pulmonaire  porteur 
depuis  plusieurs  annees  d’une  otile  suppur^e  double.  L’ecoulement, 
tari  a  droite,  continue  gauche.  II  y  a  quelques  mois,  fistule  sponta- 
n(5e  derrifere  le  pavilion  de  I’oreille  gauche,  fistule  qui  continue  a  don- 
ner.  Douleur  fixe  temporale  et  surtout  r6tro-mastoidienne.  Aucun 
trouble  cerebral,  ni  vomissements :  pas  d’oedeme  de  la  face  et  du 
cou. 

Intervention  fin  juin  1895. 

Aprbs  I’incision  du  tegument  on  trouve  une  trepanation  spontanee 
de  I’apopbyse  mastoide.  L’orifice  est  agrandi  largement  et  on  est  con¬ 
duit  par  des  fongosites  de  plus  en  plus  abondantes  vers  le  bord  pos- 
terieur  du  temporal.  On  reconnait  alors  que  Ton  se  ti’ouve  dans  la 
gouttiere  du  sinus  lateral  qbliteree  par  des  masses  fibro-caseeuses 
reraplissant  I’espace  occupe  par  le  sinus.  On  les  curette  et  on  est  ainsi 
amene  5,  etendre  la  trepanations,  environ  2  centimetres  en  arribre,  tou- 
jours  en  enlevant  ces  memes  fongosites.  A  ce  moment,  se  produitun 
I6ger  suintement  sanguin,  arrete  facilement  par  un  tamponnement 
modere. 

On panse  Splat. 

Un  mois  apres  le  malade  part  pour  I’hospice  des  convalescents  de 
Longchene. 

L’etat  local  est  excellent :  mais  les  lesions  pulmonaires  ont  evolu6 
pendant  le  sejour  S  I’hopital  et  le  malade  part  avec  de  la  fiSvre. 

Nous  n’avons  pas  I’intention  de  faire  ici  une  etude  complete 
et  synthetique  de  la  phlebite  du  sinus,  sujet  que  Ton  se  decide 
a  approfondir  en  France  depuis  les  travaux  de  Broca  ‘  et  qui  a 
fait  I’objet  de  si  nombreuses  etudes  a^etranger^  nous  desi- 
rons  simplement  appuyer  sur  les  quelques  considerations 
auxquelles  se  pretent  les  cas  observes  par  nous,  renvoyant 
pour  plus  de  details  a  notre  Revue  Generate. 

Au  point  de  vue  4tiologique,  on  sait  que  la  phlebite  est  une 
complication  frequente,  sans  qu’on  puisse  cependant  dire  avec 
Poulsen  et  Bryan  qu’elle  est  constante  (necropsiquement 
peut-etre) ;  mais  Tune  de  nos  observations  corrobore  bien  I’as- 
sertion,  devenue  classique,  que  les  complications  infectieuses 

1.  Broca  et  Maubi'ac.  Traits  de  chirurgie  tierebrale,  Paris,  96. 

2.  Hessler.  Die  Otogone  Pyamie-Iena,  1896. 

3.  Voir  :  Complications  intraOraniennes  des  otites.  Archives  de 
Lar.,  etc.j  Novemb.-D6c.,  96,  n®6i 
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sent  particulierement  frequentes  et  graves  che/les  diabetiques 
(Observation  II) ;  une  autre  est  un  exemple  de  phlebite  tuber- 
culeuse  du  sinus. 

Si  d’autre  part  nous  voulons  tirer  une  conclusion  generale 
des  faits  observes  par  nous  au  point  de  vue  symptomatolo- 
gique,  nous  dirons  que  les  signes  lesplus  manifestos  nous  ont 
paru  etre  :  les  douleurs  limitees  a  la  moitie  de  la  tete,  I’hyper- 
thermie,  la  gravite  de  I’etat  general,  la  raideur  de  la  nuque; 
tes  phenomenes  cerebraux  sent  plus  rares,  vomissemenls, 
delire,  vertige,  coma,  convulsions,  oedeme  de  la  papille ;  il  en 
estde  meme  des  phenomenes  locauxdu  c6te  de  la  region  an- 
gulo-maxillaire  et  ducou,  et  dans  tous  nos  cas  I’exploration  de 
lajugulairen’a  decele  ni  cordon,  ni  tumefaction,  ni douleurs,  et 
nous  n’avons  pa^  eu  I’occasion  d’observer  cette  categoric  spe- 
ciale  d’abces  du  cou  etudiee  par  Hamon  du  Fougeray  au  der¬ 
nier  congres  de  chirurgie. 

Ainsi  done,  on  ne  saurait  esperer  avoir  dans  tous  les  cas  les 
vertiges,  la  cephalalgie,  le  torticolis,  I’oedeme  de  la  papille, 
I’oedeme  du  cou,  le  cordon  de  la  jugulaire;  non,  e’est  surtout 
le  type  de  la  fievre  avec  sedations  matinales  et  exacerbations 
vesperales  qui  fera  ouvrir  les  yeux  et  on  en  sera  souvent 
reduit  a  faire  son  diagnostic  sur  les  seals  symptomes  de  la 
pyohemie,  aboutissant  de  la  phlebite  et  avec  laquelle  cette 
derniere  se  confond  insensiblement,  pour  presenter  alors  des 
acces  de  fievre  typiques  avec  leurs  trois  stades,  des  compli¬ 
cations  pulmonaires  ou  articulaires.  —  C’est  la  encore  une 
nouvelle  cause  d’erreurs,  puisque  Korner  a  decrit  a  part,  une 
septico-pyohemie  d’origine  auriculaire  sans  thrombose.  — 
Pour  nous,  nous  dcsirons  mettre  a  part,  en  vedette,  un  signe 
pathognomonique  mais  rare  ;  c’est  I’hemorragie  tres  abon- 
dante  par  le  conduit  auditif  qui  peut  survenir  brusquement, 
decelant  ainsi  une  large  communication  tympano-antro-sinu- 
sienne.  —  Tel  le  cas  de  I’observation  I  verilie  a  I’autopsie;  tel 
est  encore  notre  second  malade,  chez  lequel,  en  admettant 
qu’on  eut  retarde  I’intervention,  il  se  serait  produit  un  fait 
analogue. 

Quoi  qu’il  en  soil,  lorsque  le  tableau  symptomatique  permet 
de  faire  le  diagnostic  de  phlebite,  ilest  presque  certain  que  la 
septico-pyohemie  est  dej4  en  train  d’evoluer,  les  localisations 
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metaslatiques  sent  proches  et  e’est  pourquoi,  a  notre  avis, 
meme  avec  des  interventions  comme  le  drainage  du  sinus  et 
la  ligature  de  la  jugulaire,  les  resultats  sont  si  peu  satisfai- 
sants;  le  chirurgien  est  appele  trop  tard,  et  les  statistiques 
contredisent  formellement  I’opinion  de  Ohauvel  ‘  sur  la 
benignite  meme  relative  des  septico-pyohemies  d’origine 
otitique.  —  Cette  benignite  n’existe  meme  pas  pour  ces  cas 
de  pyohemie  sans  phlebite  dont  nous  avons  parle  precedem- 
ment  (Kdrner-Kautfmann  Schwabach  ®j. 

Au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical,  il  est  inutile  de 
dire  qu'il  doit  comprendre  avant  tout  la  trepanation  com¬ 
plete  de  I’apophyse  et  de  la  caisse;  ce  premier  temps  a  suffi  a 
Knapp  ^ ;  et  pour  lui  la  thrombose  suppuree  du  sinus  guerit 
quand  la  source  de  la  suppuration  est  tarie.  —  Ce  premier 
point  etabli,  on  pent  se  contenter  d’ouvrir  le  sinus  et  de  le  tam- 
ponner  (observation  IV)  ®  ou  alors  recourir  au  drainage  du 
sinus  avec  ligature  de  la  jugulaire  pour  couper  la  route  aux 
embolies,  operation  preconisee  ou  pratiquee  parZaufal,  Lane, 
Ballance,  Salzer,  Mac  Ewen,  Broca  et  Maubrac,  Moss,  et  qui 
leur  a  donne  des  cas  de  guerison. 

1.  Chauvel.  Soci6te  do  chirurgie,  92. 

2.  Kauffmann,  Societe  autrichienne  d’otologie,  1896. 

3.  Schwabach.  Deutsch  med.  Woch.,  94.  . 

4.  Knapp,  Arch.  of.  Otol.,  1893.  • 

5.  Hoffmann  a  eu  un  succhs  par  tamponnement  dn  sinus  non  ouvert 
{Deutsch  Zeits.  f.  chir.  Leipzig,  1888). 
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RELIEF  ET  ORIENTATION 

HEPOlSrSE  A  M.  PIERRE  BONNIER 

Par  le  PAUL  RAUGfi 


Je  regrette  d’avoir  a  revenir  sur  un  sujet  un  peu  ardu. 
Mais  Particle  que  j’y  ai  consacre  ici  meme  ‘  a  inspire  a 
M.  Bonnier  ®  quelques  reflexions  critiques  que  je  ne  puis 
laisser  sans  reponse. 

M.  Bonnier  proclame  tout  d’abord  cet  axiome  incontestable 
qu’il  convient  de  donner  toujours  «  une  grande  fixite  de  signi¬ 
fication  aux  termes  que  Pon  emploie  ».  O’est  me  dire  assez 
clairement  qu’il  n’a  pas  rencontre  dans  mes  termes  a  moi  cette 
fixite  qu’il  reclame.  Si  jetais  tente  d’en  douter,  M.  Bonnier 
prend  soin  de  m’enlever  toute  illusion  en  me  repetant,  a  quatre 
reprises,  que  j’ai  constamment  confondu  la  notion  de  direction 
et  la  notion  de  relief.  Meme  il  me  traduit  sa  pensee  en  une 
comparaison  familiere  ;  «  Viser  dans  une  direction  donnee 
et  regler  son  tir  pour  une  distance  donnee  sent  deux  operations 
distinctes.  »  En  somme,  M.  Bonnier  parait  croire  que  les  idees 
de  profondeur,  d’orientation  angulaire,  de  plan,  de  direction, 
d’incidence  ont  pour  moi  un  sens  un  peu  vague.  Je  le  vois 
bien  a  la  peine  qu’il  prend  pour  m’en  enseigner  la  difference. 

Cet  arret  m’a  ete  sensible  et  j’avoue  qu’il  me  deplairait 

f.  Le  relief  acoustique  et  I’audilion  bi-auriculaire.  Archives  de 
Laryngologie,  1896,  n°  4,  page  345. 

p  st6r6acousique.  Archives  de  Laryngologie,  1896, n®  6, 
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qu’on  se  fit  sur  la  precision  de  mon  langage  I’opinion  peu 
favorable  que  semble  en  avoir  M.  Bonnier.  Aussi  je  tiens  a 
declarer  que  je  n’ai  absolument  rien  confondu.  queje  fais 
une  difference  entre  les  mots  relief  ct  direction,  et  que  si  j’ai 
le  regret  d’etre  en  desaccord  avec  M.  Bonnier  sur  I’existence 
de  I’orientation  uni-auriculaire,  j’ai  du  moins  la  ferme  cons¬ 
cience  de  n’avoir  offense,  comme  il  le  croit,  ni  la  physiologic, 
ni  le  langage.  Je  no  puis  mieux  faire,  pour  qu’on  en  juge,  que 
de  rappeler  ce  que  j’ai  dit.  Le  voici  tres  exactement : 

Pour  acquerir  au  moyen  de  la  vue  Tidee  de  la  profondeur 
de  I’espace  (relief),  nous  employons  certain  moyen  qui  consiste 
a  nous  servir  de  nos  deux  yeux.  Pour  obtenir  a  I’aide  de  I’ouie 
la  notion  de  la  provenance  des  sons  (direction),  nous  employons 
un  moyen  analogue  qui  consiste  a  nous  servir  de  nos  deux 
oreilles.  Ce  sont  la,  bien  evidemment,  deux  operations  tres 
distinctes  et  je  comprends  que  M.  Bonnier  ne  souffre  pas  qu’on 
les  confonde.  Aussi  ne  les  ai-je  point  confondues.  Je  les  ai 
comparees  simplement,  ce  qui  n’est  pas  la  meme  chose,  et  je 
les  ai  uniquement  comparees  au  point  de  vue  de  leur  meca- 
nisme.  Or,  je  ne  vois  pas,  je  I’avoue,  ce  qu’il  y  a  d’illegitime 
dans  un  parallele  de  ce  genre,  si  differents  qu’en  soient  les 
termes.  Ne  rapproche-t-on  pas  tous  les  jours,  en  physiologie 
et  en  physique,  des  choses  tout  aussi  dissemblables?  II  est 
vulgaire,  par  exemple,  de  comparer  les  phenomenes  elec- 
triques  a  des  phenomenes  hydrauliques  qui  leur  sont  plus  ou 
moins  analogues,  et  cela  sans  courir  le  risque  d’etre  soupgonne 
de  les  confondre.  Oes  rapprochements  sont  si  regus,  qu’ils  se 
refletent  bien  souvent  jusque  dans  la  terminologie  meme. 
N’emploie-t-on  pas  communement,  pour  designer  le  potentiel, 
le  terme  niveau  electrique,  qui  est  une  expression  fort  impro- 
pre,  mais  qui  donne  une  idee  tres  claire  d’une  notion  un  peu 
abstraite  etqui  serait  difficile  a  saisir  autrement  que  par  com- 
paraison  avec  une  notion  mieux  connue?  Accusera-t-on  ceux 
qui  se  servent  de  cette  locution  incorrecte  et  commode  de  ne 
pas  savoir  distinguer  I’idee  de  potentiel  electrique  et  celle  de 
niveau  liquide  ?  Et  je  ne  vois  pas,  a  tout  prendre,  ce  que  le 
mot  relief  acoustiquo,  applique  a  I’orientation,  peut  avoir  de 
plus  offensant  pour  une  oreille  delicate  que  celui  de  niveau 
electrique  ddsignant  le  potentiel. 
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Je  sais  bien  ce  que  M.  Bonnier  va  me  repondre  :  c’est  qu’il 
n’admet  pas,  comme  moi,  le  moindre  rapport  de  mecanisme 
entre  le  relief  optique,  qui  s’obtient  avec  les  deux  yeux,  et 
I’orientation  auditive,  qui  s’obtient  suivant  lui  avec  une  seule 
oreille;  c’est  que  par  consequent,  lors  meme  que  je  ne  les 
aurais  pas  confondues,  j’ai  encore  eu  tort  de  comparer  deux 
operations  qui,  pour  lui,  sont  aussi  differentes  par  leur  procede 
d’execution  que  par  leur  nature  elle~meme. 

M.  Bonnier  est  convaincu  que  I’orientation  angulaire  audi¬ 
tive  ne  necessite  aucunement  I’intervention  des  deux  oreilles, 
pas  plus  que  I’orientation  angulaire  visuelle  n’exige  la  parti¬ 
cipation  des  deux  yeux,  et  qu’un  seul  organe  auditif  est  aussi 
parfaitement  capable  d’apprecier  isolement  I’incidence  d’un 
ebranlement  sonore  qu’un  seul  ceil  est  capable  de  juger  la 
direction  d’un  rayon  lumineux.  Je  renvoie  ici  a  M.  Bonnier  un 
reproche  qu  il  m’a  fait,  parmi  beaucoup  d’autres  :  c’est  qu’il 
force  un  peu  les  analogies  et  qu’on  ne  saurait  computer  en  ce 
cas  ce  qui  se  passe  pour  la  vue  et  ce  qui  se  produit  pour  I’o- 
reille.  Si  I’oeil  apprecie  facilement  la  provenance  des  rayons 
lumineux,  c’est  qu’il  possede  un  systeme  dioptrique  qui  con¬ 
centre  et  reunit  ces  rayons  de  fagon  que  chaque  point  de  I’ob- 
jet  vienne  faire  isolement  foyer  en  un  point  determine  de  la 
retine  :  c’est  la  disposition  relative  des  differents  points  de 
I’image  retinienne  qui  definit  I’ecartement  angulaire  des  points 
correspondants  de  I’objet.  Rien  de  semblable  pour  I’oreille, 
dans  laquelle  les  rayons  sonores  ne  subissent  aucune  conver¬ 
gence  et  gardent  leur  parallelisme  :  il  en  resulte  que  les 
ebranlements  emanes  d’un  point  de  I’espace  ne  viennent 
aucunement  converger  en  un  point  de  la  surface  sensible,  mais 
I’atteignent  pour  ainsi  dire  en  bloc  ;  si  bien  qu’il  parait  diffi¬ 
cile  de  concevoir  comment  I’organe  peut  tirer  de  cette  impres¬ 
sion  diffuse  des  indications  utilisables  sur  la  provenance  des 
sons. 

Je  sais  bien  que  les  partisans  de  I’orientation  uni-auriculaire 
ne  sont  pas  empeches  pour  si  peu  et  qu’ils  ont  trouve  a  ce 
probleme  plusieurs  solutions  differentes;  tandis  que  les  uns, 
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comme  Weber,  ont  accorde  a  la  sensibilite  tactile  du  pavil¬ 
ion  la  faculte  de  definir  I’incidence  des  rayons  sonores,  d’au- 
tres  I’ont  attribuee  au  tympan.  M.  Bonnier*  a  pousse  plus  pro- 
fond  I’analyse  du  phenomene.  Voici  comment  ille  comprend. 

Le  tympan  n’eprouva  pas  seulement  Toscillation  de  dehors 
en  dedans  qu’on  se  borne  generalemcnt  a  lui  reconnaitre.  II 
complique  cette  oscillation  d’une  deviation  laterale,  qui  de¬ 
pend  de  I’incidence  des  ebranlements  sonores.  Cette  deviation 
laterale  se  transmet  par  les  osselets  jusqu’a  la  platine  de  I’e- 
trier,  laquelle  se  presente  ainsi  a  la  surface  du  liquide  laby- 
rinthique  avec  des  inclinaisons  variables.  Et  comme  Tehran- 
lement  transmis  a  ce  liquide  exerce  son  action  maxima  sui- 
vant  une  perpendiculaire  au  plan  du  piston  stapMien,  on  com¬ 
prend  que,  suivant  la  presentation  de  la  base  de  Tetrier,  Te- 
branlement  atteint  avec  son  maximun  de  force  la  membrane 
sacculaire  sous-jacente  selon  tel  ou  tel  pole  de  sa  convexite 
et  tombe  diametralement  sur  tel  ou  tel  point  de  la  retine  sac¬ 
culaire. 

Encore  qu’elle  ne  soit  pas  tres  simple,  cette  interpretation 
est]  assortment  seduisante.  Mais  j’avoue  qu’elle  ne  m’a  point 
convaincu.  Je  trouve  un  peu  bien  complique  le  chemin  trace 
par  M.  Bonnier  pour  conduire  sa  deviation  laterale  de  la 
membrane  tympanique  jusqu’a  la  surface  sacculaire  ;  bien 
complique,  egalement,  lemecanisme  de  transmission  ®  de  cette 
oscillation  laterale  a  travers  la  chaine  des  osselets.  Sans  par- 
ler  de  la  dilficulte  manifeste  que  M.  Bonnier  eprouve  a  combi¬ 
ner  cette  operation  d’orientation  executee,  par  lapapille  saccu¬ 
laire,  avec  Taudition,  proprement  dite,  qui  est  exclusivement 
cochleaire.  Pour  expliquer  comment  ces  deux  functions  con- 
nexes,  bien  qu’isolees  a  laperipherie,  s’associent  dans  les  cen¬ 
tres  nerveux,  il  est  oblige  de  recourir  a  une  hypothese  inge- 
nieuse,  mais  subtile  :  il  admet  que  chaque  fibre  nerveuse 
sacculaire  definit  une  certaine  orientation,  un  certain  depar- 
tement  de  Tespace,  et  que  cette  fibre  aboutit,  au  niveau  des 
centres  nerveux,  a  un  amas  nucleaire  d’ou  partent  d’autres 
fibres  plus  fines  pour  toute  la  papille  cochleaire. 

E  L’oreille.  Encyclopddia  L6aut4,  Tomo  III,  p.  G8  et  suiv. 

L’oreille.  Tome  11,  paj^'.  107  et  suiv. 
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Le  centre  d’association  se  trouverait  represente  par  une 
serie  de  ces  amas  nucleaires  dent  chacun  recevrait  a  la  fois, 
d’une  part  une  grosse  fibre  sacculaire  servant  a  la  localisation 
objective,  d’autre  part  un  grand  nombre  de  fibres  fines  servant 
a  I'analyse  tonale  et  se  distribuant  a  toute  I’etendue  de  la 
papille  spirale,  Chacun  de  ces  petits  centres  partiels  repond 
done  a  un  point  de  I’espace  et  pourrait  percevoir  tous  les  sons 
qui  lui  parviennent  de  ce  point. 

Ill 

La  difficulte,  dans  toutes  les  theories  uni-auriculaires  de 
I’orientation  objective,  est  de  comprendre  comment  uneoreille 
pent  apprecier  des  incidences,  comment  une  surface  sensible, 
impressionnee  par  un  ebranlement,  peut  se  rendre  compte  de 
Tangle  suivant  lequel  cet  ebranlement  lui  parvient.  Avec  la 
theorie  bi-auriculaire,  cette  difficulte  disparait  :  Toreille  cette 
fois  n’a  plus  a  mesurer  des  angles,  mais  a  estimer  des  intensi- 
tes,  ce  qui  est  beaucoup  mieux  dans  son  r6le  et  bien  plus  fa¬ 
cile  a  concevoir. 

Qu’il  existe  une  relation  entre  la  position  d’une  source  so- 
nore  et  la  quantile  differente  de  rayons,  qu’elle  envoie  res- 
pectivernent  a  chaque  oreille ;  que  Tappreciation  de  cette 
difference  puisse  servir  de  mesure  a  la  direction  de  ces  rayons 
e’est  la,  une  chose  evidente  et  sur  laquelle  j’ai  trop  insiste  ‘ 
pour  avoir  besoin  d’y  revenir.  II  y  a  mieux  :  on  a  etabli  enlre 
ces  elements,  une  relation  mathematique  et  je  n’apprendrai 
certainement  pas  a  M.  Bonnier  que  Steinhauser  a  fixe  cette 
loi  en  une  formule  relativement  simple  : 


tg.  0  : 


q  —  q' 
q  +  q' 


dans  laquelle  0  represente  Tangle  forme  par  les  rayons  inci¬ 
dents  avec  le  plan  de  symetrie,  cp  Tinclinaison  du  pavilion 


1.  Log.  cit,  p.  350  et  suiv. 
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sur  la  surface  cephalique,  q  etq'  les  intensites  des  impressions 
auditives  respectivement  pergues  par  chaque  oreille. 

La  valeur  de  Tangle  cp  etant  constante  chez  un  meme  su- 
jet,  on  congoit  que  pour  estimer  la  grandeur  de  Tangle  6,  qui 
definit  Torientation  de  la  source  sonore,  les  oreilles  n’ont  qu’a 
comparer  les  valeurs  de  q  et  de  q',  c’est-a-dire  les  intensites 
sonores  que  pergoit  isolement  chacune  d’elles. 

En  maintenant  centre  M.  Bonnier  mes  preferences  convain- 
cues  pour  la  theorie  bi-auriculaire  de  ^Torientation  auditive, 
je  n’ai  certes  pas  Tesperance  de  lui  faire  partager  mon  avis  : 
jepensequ’ilgardera  son  opinion  commeje  conserve  la  mienne. 
Oela  est  d’autant  plus  probable  que  notre  disaccord  theorique 
se  complique  d’un  desaccord  de  faits.  J’ai  dit  en  effet,  et  je  le 
repete,  que  les  malades  recemment  prives  d’une  oreille  me- 
connaissent  la  direction  des  sons  et  que,  chez  tous  les  sujets 
que  j’ai  observes  dans  ce  sens,  ce  symptdme  ne  m’a  jamais 
fait  defaut.  A  celaM.  Bonnier  repond  qu’il  a  observe  tout  le 
contraire  et  que  Torientation  demeure  intacte  dans  le  champ 
sensoriel  conserve.  On  comprend  qu’il  soit  difficile  de  repon- 
dre  quoi  que  ce  soit  a  une  contradiction  aussi  formelle.  O’est 
une  question  d’observation  que  chacun  peut  controler  aise- 
ment :  je  laisse  a  la  clinique  le  soin  de  la  trancher. 


IV 

Voila  done  un  point  etabli,  et  qui  ne  prete  a  aucune  equi¬ 
voque  :  j’ai  admis  un  rapport  de  mecanisme  entre  deux  unites 
physiologiques  tres  differentes  de  nature,  mais  je  Tai  fait  avec 
pleine  connaissance  de  cause,  et  non  dans  une  ignorance  cou- 
pable  de  la  propriete  des  mots.  O’est  pour  indiquer  ce  rapport 
que  j’ai  applique  a  Toreille  le  mot  relief  acoustique  et  nulle- 
ment  pour  exprimer  que  les  deuxphenomenes  sont  identiques. 
Personne  ne  s’y  est  mepris.  M.  Bonnier,  plus  exigeant,  a  pris 
ce  mot  de  relief  tout  a  fait  au  pied  de  la  lettre.  II  me  dit  qu’ef- 
fectivement  il  existe  un  relief  acoustique,  mais  que  ce  relief 
est  tout  a\itre  chose  que  la  simple  orientation  dont  j’ai  par- 
le.  II  part  de  la  pour  m’expliquer  de  quelle  fagon  il  faut  com- 
prendre  le  mecanisme  du  relief  optique  et  quel  est  le  pheno- 
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meneauditif  qu’il  convientde  lui  comparer.  Voici,  si  je  I’ai 
bien  compris,  comment  M.  Bonnier  congoit  ce  parallele  : 

La  principale  cause  du  relief  optique,  c’est  la  variabilite  de 
convergence  des  deux  regards.  Comme  cette  convergence  est 
d’autantplus  forte  que  I’objet  est  plus  rapproche,  nous  jugeons 
de  I’eloignement  de  cet  objet  d’apres  Tangle  plus  ou  moins 
grand  que  font  les  axes  visuels  pour  se  croiser  au  point  fixe. 
M.  Bonnier  s’efforce  alors  d’imaginer  un  phenomene  auditif 
identique  a  ce  phenomene  optique.  II  est  evident,  comme  il  en 
convient,  qu’il  ne  saurait  etre  question  de  convergence  des 
axesauditifs,  puisque  ces  axes  sont  fixes  et  de  plus  divergents. 
Aussi  M.  Bonnier  fait-il  intervenir  la  convergence  des  deux 
lignes  d’incidence  pergues  respectivement  par  chaque  oreille. 

En  appreciantj  comme  Tadmet  M.  Bonnier,  Tincidence  des 
ebranlements  emanes  d'une  source  sonore,  une  oreille,  prise 
isolement,  ne  determine  qu’une  ligne,  une  direction.  Le  corps 
sonore  peut  etre  situe  en  un  point  quelconque  de  cette  ligne, 
sans  que  Toreille  en  question  puisse  aucunement  se  rendre 
compte  dela  distance  de  ce  corps.  Maissi  Tautre  oreille  inter- 
vient,  elle  determine  a  son  tour  une  seconde  ligne  d’inci¬ 
dence,  et  Tentre-croisement  de  cette  ligne  avec  la  premiere 
suffit  a  definir  un  point:  ce  point  represente  exactement  la 
position  du  corps  sonore,  comme  tout  a  Theure  I’intersection 
des  axes  visuels  determinait  la  position  d’un  point  visible. 
L’audition  stereacousique  resulterait  done,  pour  M.  Bonnier, 
de  la  double  orientation  angulaire,  comme  la  vision  stereosco- 
pique  resulte  de  la  double  orientation  des  axes  visuels. 

Ce  parallele  est  ingenieux,  mais  il  me  parait  un  peu  theo- 
rique.  Je  crois  d’abord  que  M.  Bonnier  se  fait  du  relief  optique 
une  idee  qui  n’est  pas  exacte  lorsqu’il  dit  que  ce  phenomene 
est  lie  a  la  variabilite  de  convergence  des  deux  regards.  Ce 
n  est  certainement  pas  la  que  reside  la  cause  principale  du 
relief.  Je  n  en  veux  donner  qu’une  preuve.  Lorsqu’un  photo- 
graphe  prend  une  vue  stereoscopique,  les  deux  objectifs  de 
1  appareil  ne  varient  pas  leur  convergence.  Ils  ne  convergent 
meme  pas  du  tout,  puisque  leurs  axes  demeurent  paralleles  et 
regardent  toujours  droit  devanteux.  Etpourtant  Tappareil  voit 
les  objets  en  relief,  puisqu’il  donne  deux  images  planes  dont 
la  combinaison  fournit  Timpression  stereoscopique.  La  seule 


RELIEF  ET  ORIENTATION 


45 

cause  de  cette  impression,  c’est  que  les  images  sont  dissem- 
blables,  et  cette  dissimilitude  est  absolument  independante  de 
la  direction  plus  ou  moins  convergente  de  co  qu’on  pourrait 
appeler  I’axe  visuel  des  objectifs  :  elle  n’est  due  qu’a  leur  ecar- 
tement,  de  meme  que  la  vision  stereoscopique  directe  est  due 
a  Tecartement  des  yeux.  11  se  peut  que  la  convergence  des 
axes  nous  donne  plus  ou  moins  I’idee  de  Feloignement  absolu. 
Mais  le  relief  proprement  dit,  c’est-a-dire  la  notion  de  I’eloi- 
gnement  relatif,  de  la  superposition  des  objets,  me  parait 
exclusivement  du  a  la  dissemblance  des  images  que  recueil- 
lent  individuellement  les  deux  yeux. 

Quant  a  admettre  pour  I’audition  I’existence  d’un  phenomene 
exactement  superposable  au  relief  proprement  dit,  c’est  une 
idee  qui,  pour  ma  part,  me  ‘semble  eminemment  contestable. 
La  seule  notion  que  nos  oreilles  puissent  directement  nous 
fournir  est  celle  de  la  direction  :  c’est  dans  ce  sens,  unique- 
ment,  que  j’ai  parle  de  relief  acoustique.  II  est  bien  certain 
qu’en  pratique,  nous  pouvons  aussi  nous  rendre  compte,  avec 
une  precision  relative,  de  I’eloignement  d’un  corps  sonore. 
Mais  cette  appreciation  resulte  d’un  veritable  raisonnement 
qui  se  base  exclusivement  sur  une  estimation  d’intensite.  Nous 
cn  jugeons  par  le  rapport  entre  I’intensite  relative,  qui  repond 
a  la  sensation  perguo,  et  I’intensite  absolue  du  son,  sur 
laquelle  nous  sommes  plus  ou  moins  renseignes  par  I’expe- 
rience.  Aussi,  lorsqu’il  s’agit  d’evaluer  la  distance  d’une 
source  sonore  dont  nous  ignorons  I’intensite  absolue,  sommes- 
nous  parfaitement  incapables  d’estimer  cet  eloignement.  Au 
point  de  vue  de  I’appreciation  des  distances,  Toreille  ne  peut 
evidemment  etre  comparee  avec  I’oeil,  et  cn  lui  accordant  la 
faculte  du  relief  dans  le  sens  rigoureux  du  mot,  M.  Bonnier. 
I’a  certainement  trop  flattee. 

V 

Les  critiques  de  M.  Bonnier  ne  s’adressent  pas  seulement 
fond  meme  de  mon  memoire  ;  il  lui  fait  aussi,  chemin  fai- 
sant,  quelques  querelles  de  detail,  que  jo  tiens  a  relever  une 
a  une. 
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Voici,  par  exemple,  une  phrase  qui  lui  a  visiblement  deplu  : 
c’est  lorsque  je  dis,  fort  innocemment,  que  la  bilateralite  des 
organes  sensoriels  est  une  loi  si  generale  qu’elle  semble  devoir 
repondre  a  une  disposition  intentionnelle  et  voulue.  Apres 
avoir  reproduit  ce  passage  en  italiques  eloquentes,  M.  Bonnier 
semble  inquiet  de  savoir  si  c’est  la  autre  chose  qu’une  simple 
fagon  de  parler.  Je  ne  vois  pas  tres  clairement  ce  qui,  dans  ces 
deux  adjectifs,  peut  affliger  M.  Bonnier,  a  moins  qu’il  n  y 
sente  peut-etre  je  ne  sais  quelle  manifestation  finaliere.  8i 
c'est  ce  qui  le  preoccupe,  je  puis  le  rassurer  tout  a  fait.  Ce 
n’est  bien  la,  comme  il  I’a  devine,  qu’une  pure  et  simple  for- 
mule,  d’ailleurs  universellement  regue,  pour  exprimer  brieve- 
ment  cette  idee  que  les  organes,  en  se  transformant,  s’appro- 
prient  a  un  but  determine  et  s’adaptent  a  leur  function. 

Plus  loin,  lorsque  je  me  demande  quelle  peut  etre  la  raison  de 
cette  disposition  bilaterale,  M.  Bonnierparait  surpris  que  je  me 
pose  cette  question,  u  Vous  n’ignorez  pas  cependant,  medit-il, 
non  sans  quelque  commiseration  bienveillante,que  I’immense 
majorite  des  etres  organises  le  sont  par  rapport  a  un  plan  de 
symetrie  et  qu’il  n’y  a  guere  d’organe  qui  ne  soit  au  moins 
primitivement  double.  »  Certes,  je  ne  I’ignore  pas,  puisque 
c’est  de  quoi  je  m’inquiete,  et  c’est  justement  parce  que  je  le 
sais  que  j’en  voudrais  chercher  la  cause.  Sans  doute  M.  Bon¬ 
nier  veut  dire  que  je  me  pose  la  une  question  inutile  et  que 
la  recherche  des  causes  n’est  pas  un  precede  scientifique  :  il 
m’accuse,  pour  la  seconde  fois,  du  finalisme  le  plus  noir.  Mais 
alors,  pourquoi,  lui  aussi,  donne-t-il,  quelques  lignes  plus 
bas,  a  cette  meme  question,  une  reponse  qui,  sans  doute,  est 
differente  de  la  mienne,  mais  qui  n’est  pas  moins  une  reponse. 
Ne  nous  dit-il  pas,  en  effet,  que  si  les  organes  des  sens  sont 
doubles,  c’est  qu’un  seul  serait  hors  d’etat  d’analyser  la  partie 
du  champ  sensoriel  pour  laquelle  le  corps  fait  ecran  et  que 
I’analyse  totale  exige  cette  bilateralitd  ? 

Enfin  M.  Bonnier  me  reproche  de  voir,  dans  cette  multipli¬ 
cation  d’organes,  une  liberalite  excessive.  Mais  c’est  justement 
le  contrairc  que  j’ai  voulu  dire  et  que  j’ai  dit.  Voici  toxtuollo- 
ment  ma  phrase,  s  Pour  s’imposer  ce  surcroit  de  depense, 
pour  montrer  une  liberalite  dont  elle  est  si  peu  coutumiere,  il 
faut  que  la  nature  econome  y  ait  ete  absolument  contrainte 
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par  quelque  necessite  physiologique  qu’elle  n’a  pu  satisfaire 
a  moins  de  frais  »  Je  ne  vois  pas  qu’il  soit  possible  de  trouver 
la  une  autre  idee  que  celle  d’une  sage  parcimonie.  II  me 
semble  que  si  la  nature  —  que  M.  Bonnier  me  pardonne  cette 
metaphore  —  pent  se  plaindre  qu’en  ce  passage  je  lui  ai 
reproche  quelque  chose,  c’est  de  s’etre  montree  genereuse 
parce  qu’elle  ne  pouvait  pas  faire  autrement,  ce  qui  n’a  jamais, 
j’imagine,  passe  pour  un  exces  de  prodigalite. 
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Stance  du  vendredi  Sjanvier  1897. 

Compte  rendu  par  le  D’’  Georges  Gelle. 
Presidence  de  M.  Martin,  -president. 

M.  Martin,  president:  Je  vous  remercie  de  I’honneur  que 
vous  m’avez  fait  en  m’appelant  a  la  presidence  et  je  tacherai  de 
m’en  rendre  digne  comme  ceux  qui  m’ont  precede.  (Applaudis- 
sements.) 

L’ordre  du  jour  appelle  le  vote  sur  les  candidatures  nouvelles 
des  membres  d^sireux  de  faire  partie  de  la  Socidte,  et  dont  les 
noms  suivent : 

MM.  Glover,  presente  par  MM.  Courtade  et  Saint-Hilaire. 
Grossard,  pr6sent6  par  MM.  Ilelme  et  Saint-Hilaire. 
Lermoyez,  presents  par  MM.  Luc  et  Lubet-Barbon. 

Ces  candidats  etant  adinis  par  acclamation,  on  procede  a 
V election  de  la  Commission  de  verification  des  Comptes,  confor- 
mement  a  I’article  7  du  Reglernent. 

Sont  nomm^s  :  MM.  Weismann,  Furet  et  Lacroix  (P.) 

Le  tresorier  rappelle  qu’i  la  prochaine  reunion  de  la  Soci^te, 
le  9  avril  1897,  il  recevra  les  cotisations  des  membres  presents 
pour  I’annee  1896  et  I’anncie  1897. 

Du  redressement  spontan6  des  deviations  de  la  cloison 
nasale  par  simple  desobstruction  de  la  fosse  nasale 
opposee. 

M.  Lacroix.  (Voir  Ic  mdmoire  do  M.  Lacroix,  page  19.). 


sogi^:t6s  savantes  49 

Discussion. 

M.  Martin.  —  Je  pense  que  dans  ces  cas,  il  s’agit  seulement 
de  deviations  de  la  partie  ant6rieure  de  la  cloison  nasale. 

M.  Lacroix.  —  Oui,  la  cloison  n’^tait  pas  d^viee  en  totalite. 

Accidents  c6r6braux  (pseudo-m^ningite)  au  cours  d’une 
otorrhee  chronique,  gueris  par  la  trepanation  de  la 
mastoide. 

M.  Georges  Gell6. —  (Le  m^moire  de  M.  Gelid,  paraitra  dans 
le  prochain  numero  des  Archives.) 

Discussion. 

M.  Luc.  —  Je  desire  mentionner  ici  brievement  deux  faits  que 
j’ai  observes  tout  recemment  et  que  je  me  propose  de  publier 
ultdrieurement  avec  tous  les  ddtails  qu’ils  comportent. 

Le  premier  dtablit,  comme  celui  de  notre  collegue  G.  Gelid,  la 
possibilitd  de  I’apparition  d’accidents  manifestement  cdrdbraux 
.dans  le  cours  de  Idsions  n’intdressant  pas  directementlesorganes 
initra-craniens.  II  s’agit  d’un  jeune  homme  chez  qui  j’avais  pra- 
tiqud  I’opdration  de  Stacke  dtendue  a  I’antre  mastoidien  pour  une 
vieille  suppuration  de  Schrapnell  ayantrdsistd  a  unlonget  minu- 
tieux  traitement  par  le  conduit.  Au  cours  de  I’opdration,  I’exi- 
guitd  du  champ  opdratoire  osseux  et  la  situation  profonde  de 
I’antre  m’avaient  mis  dans  la  ndcessitd  de  me  donner  dujour 
vers  la  paroi  supdrieure  du  conduit  et  de  ddnuder  la  dure-mere 
sur  une  petite  dtendue.  Le  foyer  curettd  et  cautdrisd  avait  dtd 
tamponnd  au  moyen  d’une  meche  de  gaze  iodoformde  seche, 
dont  I’extrdmitd  ressortait  par  I’extrdmitd  infdrieure  de  la  plaie 
suturde  sur  le  reste  de  son  dtendue. 

Au  cinquidme  jour  post-opdratoire,  sans  qu’aucune  dldvation 
thermique  supdrieure  a  37®5  eut  pu  faire  prdsager  aucun  accident 
de  rdtention  purulente,  le  jeune  homme  fut  pris  d’une  grande 
attaque  d’dclampsie  gdndralisde,  avec  coma  et  toujours  sans 
fidvre.  (II  n’dtait  ni  dpileptique,  ni  albuminurique.) 

Quand  les  convulsions  cessdrent  (au  bout  de  deux  heures 
seulement),  le  coma  persistant  toujours,  je  ddfis  le  pansement 
enlevai  les  sutures  et  trouvai  du  pus  fdtide  baignant  le  foyer  et 
emprisonnd  sous  la  gaze  iodoformde  convertie  en  une  carapace 
rigide  par  le  sang  coaguld. 

Le  foyer  avait  done  dtd  insufflsamment  ddsinfeetd  au  cours  de 
a  suppuration.  Je  me  contentai  de  le  laver  avec  une  solution  de 
subliind  et  d’y  appliquer  uu  pansement  humide,  me  rdservant 
d’inciser  la  duro-mdro,  le  lendomain,  si  le  coma  persistait. 

4 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


50 

Je  n’eus  pas  cette  peine  :  je  trouvai,  le  lendemain  matin,  le 
jeune  homme  en  pleine  connaissance  et  n’ayant  conserve  aucun 
souvenir  de  ses  accidents  de  la  veille. 

Mon  deuxieme  fait  constitue  un  argument  irrefutable  centre 
I’arret  de  mortality  fatale,  commun^ment  porte  a  I’egard  de  la 
meningite  suppuree  se  d^veloppant  dans  le  cours  d’une  suppu¬ 
ration  peri-cranienne.  II  s’agit  d’une  jeune  femme  qui,  quelques 
jours  apr^s  avoir  ete  op6rde  par  moi  d’une  sinusite  frontale  sup- 
pur4e  developp^e  dansle  cours  d’un  sarcome  fronto-orbitaire  du 
cote  droit,  fut  prise  de  cephalee  puis  tomba  dans  un  4tat  de  som¬ 
nolence  suivi  de  coma.  Le  jour  m6me  ou  la  malade  perdit  con  ¬ 
naissance,  je  rouvris  le  sinus,  puis  sa  paroi  posterieure.  La  dure  - 
mere  mise  a  nu  sur  I’etendue  d’une  piece  d’un  franc  etait 
intacte.  J’incisai  alors  cette  membrane  et  trouvai  une  petite 
nappe  de  pus  isolee  a  la  surface  de  la  pie-mere.  Une  inspection 
minutieuse  de  cette  derniere  membrane,  a  la  suite  de  I’agrandis- 
sement  de  la  breche  osseuse  et  de  la  plaie  dure-merienne,  6tablit 
qu’il  n’existait  pas  d’autres  nappes  purulentes  dans  le  voisinage, 

Lavage  au  sublime.  —  Ponction  du  lobe  frontal  entrois  points 
sans  r^sultat. 

Pansement  humide.  Des  le  lendemain,  la  temperature  de  39® 
Stait  tombee  a  37®,  et  la  connaissance  etait  completement 
revenue. 

Les  jours  suivants,  le  retablissement  de  la  malade  fut  entrave 
par  une  attaque  de  broncho-pneumonie,  actuellement  en  reso¬ 
lution. 

La  malade  ne  presente  aujourd’hui  ni  lievre,  ni  aucune  mani¬ 
festation  m^ningitique.  La  pr^cocitii  de  mon  intervention  m’a 
done  permis  de  saisir  la  meningite  tout  a  fait  a  son  d^but  et  de 
I’enrayer. 

Exostose  dela  vodte  pharyng^e  enlev^e  par  hasard  avec 
des  vegetations  adenoides. 

M.  Lichtwitz,  de  Bordeaux.  —  (Voir  le  nnimoire  deM.  Litcht- 
witz,  page  25,) 

Discussion. 

M.  Lermoyez.  Darts  le  cas  quo  j’ai  vu  et  que  cite  notre 
confrere,  il  ne  s’agissait  pas  d’une  exostose,  rnais  d’une  simple 
exag^ration  pliysiologique  du  rostrum  do  la  par  tie  ant(5ro-inf^" 
rieure  du  sphenoide.  Dans  le  second  cas,  nous  no  ralucnAnies 
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point  de  particule  osseuse,  mais  notre  curette  fut  arr^tee  par  un 
obstacle  et  par  analogic  nous  en  conclumes  a  I’existence  de  la 
m^me  particularite  que  dans  le  premier  cas.  Mais,  je  le  r^pete, 
dans  aucun  cas  il  ne  s’agissait  d’exostose. 

Presentation  d  un  nouvel  abaisse-langue. 

M.  Courtade.  —  (Voir  la  description  de  I’instrument  de 
M.  Courtade,  page  22.) 

La  prochaine  reunion  de  la  Societe  aura  lieu  le  9  avril  1897. 


ACTU  ALITES 


I.  —  Le  Jubil6  de  M.  le  professeur  Frankel,  de  Berlin.  —  De  re 
publica  laryngologica,pa.rMAe  professeur  Semon,  de  Londres. 
—  II.  A  propos  d’un  article  de  M.  le  D'  Lermoyez,  sur  I’auto- 
nomie  de  I’otologie.  —  III.  Memoires  et  travaux  a  consulter. 


I 

On  a  celebre,  il  y  a  quelque  temps,  a  Berlin  le  Jubile  de  M.  le 
prof.  Frankel.  Quand  je  dis  «  celebre  »,  c’est  une  fagon  de  parler 
car  j’ignore  si  cet  anniversaire  a  donn^  lieu  a  la  moindre  f6te.  En 
tous  cas  il  ne  semble  pas  y  avoir  eu  14  rien  qui  put  rappeler  les 
grandes  apotheoses  dont  Pasteur  fut  chez  nous  le  triomphateur, 
et  chez  nos  voisins  Virchow.  Ce  n’est  pas  que,  toutes  proportions 
gardees,  M.  Frankel  n’eut  etd  un  «  jubilar  »  digne,  lui  aussi,  de 
solennels  hommages.  Son  oeuvre  est  considerable.  S’il  s’estlimite 
au  domaine  restreint  de  notre  specialite,  il  a  su  dumoins  en  tirer 
une  ample  et  riche  moisson.  Sans  cesse  acharne  4  son  labour,  il 
n’est  pas  de  questions  ou  il  n’ait  exerce  la  sagacitd  de  son  esprit 
et  la  profondeur  de  ses  vues. 

Je  suis  tr^s  4  mon  aise  pour  dire  tout  le  bien  que  je  pense  de 
cet  homme  eminent.  C’est  son  oeuvre  seule  qui  m’a  sdduit  et  je  ne 
saurais  6tre  accuse  de  la  trouvcr  belle  parce  que  je  la  juge  4  tra- 
vers  celui  qui  I’a  produite.  Je  ne  connais  pas  M.  le  prof. 
Frankel  et  mon  appreciation  ne  saurait  done  6tre  obscurcie  en 
rien  par  la  valeur  morale  du  maitre.  D’autre  part,  etant  de  ceux 
qui  pensent  que  si  la  science  n’a  pas  de  patrie,  le  savant  en  a 
une,  je  ne  peux  etre  suspect  en  rendant  hommage  comme  il  con- 
vient  4  notre  confrere  allemand. 

Si  ce  Jubile  n  a  pas  mene  grand  bruit  dans  le  monde,  du  moins 

—  et  nous  devons  en  remercier  M.  Frhnkel  _  il  n’aura  pas  ete 

sans  profit  pour  nous.  Dedaigueux  sans  doute  des  manifestations 
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bruyantes,  il  n’a  pas  voulu  que  cet  anniversaire  ressemblAt  a  ces 
f6tes  sans  lendemain  desquelles  on  pent  dire  que  tout  est  oublie 
des  que  les  lampions  sont  4teints.  En  effet,  par  une  attention 
delicate  les  collaborateurs  de  M.  Frankel,  auxquels  se  sont  joints 
des  laryngologistes  de  tons  les  pays,  ont  tenu  a  nous  apporter 
chacun  un  travail  sur  la  speciality.  Oela  a  yte  comme  une  gerbe 
ou  I’on  voit,  a  coty  des  fleurs  d’Allemagne,  celles  d’Autriche,  de 
France  et  d’ltalie ;  M.  Gouguenheim  et  M.  le  prof.  Massei  repry- 
sentaient  ces  deux derniers  pays.  Chacun,  suivantsontempyrament 
ou  ses  ytudes  antyrieures,  a  fourni  un  mymoire,  et  il  est  sorti  de 
cette  collaboration  internationaleun  faisceau  d’ytudes  bien  digne 
de  celui  qu’on  voulait  honorer  h 

On  trouvera,  dans  ce  numyro  et  dans  le  prochain,  des  analyses 
de  ces  travaux  ;  je  les  ai  fait  faire  aussi  complytes  que  possible. 

Je  ne  veux  vous  parler  ici  que  de  I’envoi  de  M.  Semon.  Le 
maitre  anglais  avait  choisi  un  sujet  d’ordre  gynyral  :  De  re  pu- 
blica  laryngologica,  tel  est  le  titre  de  cette  dissertation.  J’aurais 
voulu  vous  donner  in  extenso  ces  belles  pages.  A  regret  je  dois 
me  borner  a  de  trop  courts  extraits.  J’ai  pensy  qu’il  y  aurait  inty- 
ryt  et  profit  pour  tous  a  lire  cette  ytude  de  psychologie  sur  les 
ycrits  de  la  spyciality.  M.  Semon  yjuge  les  choses  de  haut.  C’est 
pourquoi,  avec  beaucoup  d’humour  et  un  talent  d’analyse  remar- 
quable,  il  ne  craint  pas  de  dire  y,  chacun  son  fait. 

Pour  M.  Semon,  la  littyrature  laryngologique  des  diffyrents 
pays  prysente  les  mymes  caractyres  distinctifs,  on  pourrait  dire 
spyciflques,  que  la  littyrature  de  chacun  de  ces  pays. 

Ainsi  les  travaux  ycrits  par  les  Allemands  sur  la  spyciality  corn- 
portent  en  gynyral  les  mynces  qualitys  d’examen  appi’ofondi,  de 
recherche  de  dytail  que  les  autres  oeuvres  de  la  littyrature  germanique. 
Par  contre,  on  y  rencontre  fryquemment  les  mymes  dyfauts  de  dispro¬ 
portion  excessive  entre  I’importance  du  sujet  et  le  dyveloppement  de 
I’ytude  ou  du  mymoire  ou  il  est  traity. 

La  littyrature  spyciale  anglaise  se  distingue  par  la  grande  sobriyty 
du  style,  lasycheresse  de  la  description,  et  aussi  par  I’accentuation  du 
coty  pratique. 

La  littyrature  laryngologique  de  la  France,  —  vous  allez  voir  qu  on 
n’estpas  plus  aimable,  —  qui  jusqu’en  ces  derniers  temps  a  suivi  son 
chemin  propre  sans  se  laisser  influencer  par  les  spycialistes  des  autres 
nations,  brille  par  la  clarty  et  I’ylyg'ance  de  la  description. 

L  Archiv,  fur  Lnryngologie,  de  FrS,nkel,  V,  1896. 
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Les  Am6ricains  sont  h  I’affut  detoutes  les  theories  *^ti’ang6res.  Avec 
leur  go  ahead  !  national  ilsse  les  assimilentrapidement.  Ils  se  laissent 
meme  facilement  entrainer  ii  les  pousser  plus  loin,  et  ils  en  lirent  sou- 
vent  des  conclusions  plus  hardies. 

Les  Italiens  enfin  6chappent  raal  k  leur  gout  pour  la  rh6torique  et 
se  plaisent  a  envelopper  de  fantaisie  le  s6ricux  de  la  science. 

II  est  bien  entendu,  ajoute  M.  Semon,  que  ces  caracteristiques 
ne  doivent  se  prendre  que  dans  un  sens  tres  general.  Comme  tou- 
jours,  les  esprits  supdrieurs  de  chaque  nation  se  plient  mal  a  la 
regie  commune.  Ils  savent  parfaitement  s’approprier  ce  qui  fait 
la  valeur  distinctive  de  la  littdrature  d’un  autre  pays,  sans  perdre 
pour  cela  les  qualitds  et  la  tournure  d’esprit  de  leur  race.  Apres 
ce  passage  de  pschychologie  internationale,  M.  Semon  vient  a 
parler  de  la  necessite  ou  Ton  se  trouve  a  I’heure  actuelle  de  con- 
naitre  a  fond  ce  qu’ont  fait  les  autres  si  Ton  veut  ^I’son  tour  publier 
un  travail  vraiment  scientifique.  Eh  bien,  la  encore  se  marque 
I’empreinte  du  gdnie  de  chaque  peuple 

Les  Am6ricains  ont  sans  conteste  la  palme,  —  et  leurs  ouvrages  en 
font  foi  —  quand  il  s'agit  d’utiliser  la  litt^rature  internationale.  Aprt;s 
eux  viennent  les  Allemands,  mais  combien  differents !  Ces  derniers 
m^connaissent  trop  facilement  la  valeur  de  leur  vieux  proverbe; 
ils  oublient  «  qu’il  y  a  aussi  des  habitants  derrifere  la  montagne  », 
et  ils  se  citent  les  uns  les  autres  sans  sortir  de  leurs  frontiferes .  Ils  no 
paraissent  d’ailleurs  pas  se  douter  le  moins  du  monde  du  tort  quo  leur 
fait  cet  exclusivisme  dans  I’esprit  de  leurs  collfegues  strangers  qui,  eux, 
les  6tudient  et  les  citent  k  I’envi. 

Pour  ce  qui  est  des  autres  pays,  on  peut  dire  que  les  auteurs  frangais 
commencent  —  ceci  soit  dit  k  leur  honneur  —  a  t(iinoigner  plus  d’int6- 
r6t  quo  jadis  A  ce  qui  se  fait  au  dehors.  En  Italie  on  semble  aussi 
s’int6resser  davantage  aux  travaux  des  6trangers  ;  c’est  du  moins  ce 
qui  ressort  des  notes  bibliographiques  qu’on  trouve  souvont  a  la  fin 
des  m^moires  publics  dans  ce  pays. 

Quant  aux  Anglais,  ils  paraissent  dans  I’ensemble  so  soucier  fort 
peu  de  la  litt6rature  sp^ciale,  au  sens  historique  et  documentaire  du 
mot.  Trop  d’6tendue  donn6e  a  la  bibliographie  r6pugne  au  lectour, 
qui  soupQonnerait  volontiers  un  auteur  fertile  en  citations  do  chercbcr 
simplement  tirer  ti  la  ligno.  Du  reste,  quand  les  Anglais  se  laissent 
alter  b  faire  des  citations  ils  so  bornent  en  g6n6ral  b  montionnor  des 
auteurs  qui  6crivent  dans  la  m6mo  languo  qu’eux.  Ooci  doit  avoir  sans 
doute  pour  causes  principales  les  difficult63  linguistiques. 
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Ne  croyezpas  au  moins,  queM.  Semon  soit  ennemi  de  labiblio- 
graphie.  Bien  au  contraire;  elle  a,  suivantlui,  une  grande  valeur 
^duoatrice. 

D’abordelle  6largit  I’esprit  da  chercheur;  easuite  elle  lui  easeigne 
la  modestie.  Quand  on  rencontre  chez  les  autres  des  id^es  qu’on 
croyait  avoir  fait  jaillir  de  son  propre  fonds,  des  vues  qu’on  croyait 
originates,  on  est  bien  oblige,  si  Ton  avait  eu  la  moindre  vell6it6  de 
pr6somption,  de  I’abandonner  aussitot.  II  est  superflu  en  outre  de 
montrer  comment  la  lecture  des  oeuvres  d’autrui  nous  ambne  h.  suivre 
les  mdmes  6tapes  progressives,  par  lesquelles  a  pass6  la  pensde  de 
celui  dont  on  lit  le  travail.  De  m6me  elle  sert  a  confirmer,  ebranler  ou 
r6futer  nos  propres  conclusions. 

Mais  ce  qui  pr6c6de  montre  surabondamment  combien  il  est  inutile 
de  bourrer  un  ouvrage  de  citations  et  d’extraits,  simplement  pour 
I’amour  d’etre  complet  ou  pour  faire  montre  d’^rudition.  Qui  tombe 
dans  ce  travers  expose  I’infortun^  lecteur  etre  ballott6  dans  un  flot 
d’opinions  contradictoires.  Peut-^tre  est-il  plus  habile  de  I’y  laisser  se 
d6battre  que  de  chercher  a  Ten  retirer;  on  ne  risque  pas  ainsi  de  se 
compromettre.  Cependant  il  faut  reconnaitre  que  le  precede  est  peut- 
6tre  un  peu  cruel. 

Mais,  continue  M.  Semon,  les  meilleures  choses  ont  leur  pire 
destin.  Chacun  ayant  admis  la  n6cessit(5  d’une  bibliographie 
bien  faite,  on  est  tombd,  —  et  cela  n’arien  de  special  a  la  laryn- 
gologie,  mais  pent  s’appliquer  a  toutes  les  autres  sciences,  — 
dans  I’erreur  suivante.  On  ne  se  contente  plus  comme  autrefois 
de  citer  les  ouvrages  utilises  en  mentionnant  le  nom  de  I’auteur, 
la  page  du  livre,  etc.,  tout  cela  insert  modestement  au  bas  de 
chaque  page.  Non.  On  a  voulu  faire  mieux.  Chaque  travail  est 
pr^c6d6  ou  suivi  d’une  Bibliographie  aussi  complete  que  possible 
de  tout  ce  qui  a  6crit  sur  le  m6me  sujet.  Certains  index  sont 
chronologiques,  d’autres  alphabetiques.  Il  en  est  de  raisonnes, 
mais  tons  a  I’envi  cherchent  a  6tre  des  plus  compendieux;  comme 
si  Ton  devait  conclure  de  I’etendue  de  la  bibliographie  a  la  science 
de  I’auteur. 

Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  rare  que  ces  enumerations  de 
travaux  soient  faites  pour  ainsi  dire  sur  commande,  sans  aucun 
controlo  de  la  part  de  I’auteur,  d’ou  masse  6norme  d’erreurs  de 
toute  espece,  et  par  consequent  perte  de  temps  considerable.  Si 
I’on  ne  remedio  pas  a  cette  tendance,  les  memoires  et  les  travaux 
ne  seront  plus  bientot  que  I’appendice  de  la  bibliographie.  Ilfaut 
done  revenir  au  vieux  systeme  de  nos  peres ;  il  etait  autrement 
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commode.  II  n’^tait  pas  n^cessaire  alors  de  perdre  son  temps  a 
feuilleter  de  gros  bouquins.  On  donnait  le  passage  cite  et  la 
phrase  a  laquelle  il  se  rapportait,  presque  en  regard,  sur  la 
m6me  page.  Ainsi  on  pouvait  de  suite  voir  de  quoi  il  retournait 
de  I’un  et  de  I’autre  c6t6.  Enfin,  cette  fagon  de  proc^der  offrait 
la  seule  garantie  reelle  que  I’ouvrage  avait  ^t6  bien  consults  par 
I’auteur  qui  le  citait.  Nous  dirons  que  c’est  bien  ici  que  le  bat 
blesse  et  que  c’est  ce  qui  retardera  peut-6tre  la  reforme  deman- 
d6e  par  M.  Semon.  Il  est  toujours  facile  de  faire  montre  d’^rudi- 
tion,  ou  simplement  de  conscience,  en  copiant  une  indication 
bibliographique  dans  un  m^moire  pr^cMemmcnt  paru;  aller 
puiser  soi-m6me  a  la  vraie  source  dans  I’ouvrage  mentionn^, 
c’est  une  autre  affaire. 

Mais  voici  un  point  plus  ddicat.  Il  s’agit  de  la  question  de 
priority.  Nous  savons  tous  et  dans  tons  les  pays,  —  car  les  hom- 
mes  sent  les  m6mes  partout,  —  les  inimiti^s  qu’a  fait  naitre  cette 
nouvelle  pomme  de  discorde.  A  quelles  discussions  sans  fin,  a 
quelles  contestations  st^riles  cette  question  n’a-t-elle  pas  donne 
lieu!  M.  Semon  aurait  pu  nous  dire  lui-m6me,  puisqu’il  jugeait, 
nous  I’avons  dit,  les  choses  de  tr6s  haut,  ce  qu’il  en  pensait.  Avec 
une  modestie  dont  on  le  doit  louer,  il  a  pref^r6  s’abriter  derri6re 
la  haute  autorit6  de  la  philosdphie,  et  il  cite  Shopenhauer. 

Il  est  vrai,  dit  Shopenhauer,  que  toute  grande  v6rit6  est  pr6c6d6e  par 
une  sorte  de  pressentinient  qui  donne  d’abord  d’elle-m6me  un  tableau 
indficis,  nuageux,  inspirant  un  vain  effort  pour  la  saisir.  De  Ik  les  pre¬ 
tentions  isolees  de  deoouvertes.  Mais,  seul,  colui  qui  reconnait  une 
verite  dans  ses  racines  et  ses  consequences,  qui  la  developpe,  appre- 
ciant  en  pleine  conscience  son  etendue,  sa  valeur  et  son  importance, 
qui  I’expose  d’une  manibre  logique,  celui-lk  seul  pout  pr6tendre  k 

I’honneur  de  I’avoir  decouverte . Dememe  que  ce  n’est  pas  celui  qui 

a  ramasse  un  objet  et  le  rejette,  qui  peut  pretendre  I’avoir  trouv6, 
mais  bien  celui  qui,  I’ayant  ramasse,  le  conserve,  en  ayant  reconnu  la 
valeur.  C’est  Ohristophe  Oolomb  qui  a  decouvert  I’Amerique,  ce  n’est 
pas  le  premier  naufrage  qui  a  pu  6tre  jet6  sur  ses  cotes. 

Un  auteur  frangais,  quo  je  m’en  voudrais  de  ne  pas  citer,  a 
exprime  la  memo  pensdo  sous  une  forme  plus  concrete  et  peut- 
etre  plus  hardie  :  «  Un  fait  enfonce  toujours  sa  racine  dans  un 
fait  antdrieur  qui  lui  sert  de  base.  S’il  s’epanouit  en  frondaisons 
ombreuses,  o’est  que  nos  peres  avaient  fume  le  sol  »  (1). 

1.  La  ThSrapeutique  des  vieux  maltres,  par  le  D''  M.  Fiessinger 
d  Oyonnax,  k  Paris,  k  la  Societe  des  Editions  scientifiques. 
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Enfin  M.  Semon,  qui  vient  de  presider,  avec  tout  I’dclat  que 
I’on  sait,  la  Societd  des  Laryngologistes  de  Londres,  a  tenu  a 
exprimer  son  sentiment  sur  ces  sortes  de  reunions. 

Sans  doute,  dit-il,  elles  offrent  des  avantages  qui  ne  sont  pas  h 
dddaigner  pour  les  diagnostics,  etc.  Mais  elles  comportent  un  danger, 
et  c’est  I’isolement  absolu  de  la  sp6cialit6.  Virchow  I’a  dit,  auc  lao 
sp6cialit6  ne.peut  prosperer  si  elle  se  d6tache  entibrement  da  corps  de 
la  science,  aucune  ne  peut  se  d6velopper  d’une  manifere  active  et 
f6conde,  si  elle  ne  puise  pas  constamment  a  la  source  commune.  Si 
elle  cesse  de  marcher  du  m6me  pas  que  les  autres  parties  de  la  science, 
si  elle  ne  s’emploie  pas  a  les  aider  et  a  gtre  aidhe  par  elles,  son  effort 
est  sterile,  car  il  faut  avant  tout  conserver  I’unit^  de  doctrine.  Celle-ci 
n’est  pas  toujours  n^cessaire  dans  la  pratique  du  m6tier,  elle  est  tou- 
jours  essentielle  pour  la  science. 

Cette  reflexion  de  M.  Semon  est  des  plus  justes.  M.  Bouchard, 
chez  nous,  n'a  pas  dit  mieux  dans  une  legon  celebre,  oii  il  pr^co- 
nisait  I’unit^  de  I’effort  et  I’unite  de  doctrine,  seules  capables  do 
produire  les  resultats  feconds. 

A  Londres,  continue  M.  Semon,  les  Soci6tes  de  Laryngologie 
ont  pris  un  grand  developpement.  Par  suite,  le  nombre  des 
memoires  presentes  aux  Soci6tes  generates  de  medecins  est 
tombe  a  son  minimum.  Et  c’est  pourquoi  il  a  juge  cet  avertisse- 
ment  utile.  Il  resulte  en  effet  de  cet  etat  de  choses  que  les  mdde- 
cins  non  sp6cialistes  risquent  de  prendre  a  I’avenir  moins  d’inte- 
r6t  aux  efforts  de  la  speciality  et  aux  progres  rdalisys  par  elle. 

Tel  est  dans  ses  grandes  lignes  le  travail  de  M.  Semon.  Nous 
avons,  non  pas  traduit  littyralement,  mais  tach'y  de  faire  une 
adaptation  de  certains  passages  de  cette  remarquable  ytude, 
remplie  d’idyes  gdnyrales  et  d’apergus  originaux.  Nous  n’aurons 
qu’a  faire  notre  profit  des  sages  remarques  de  M.  Semon.  Je 
tiens  a  le  dire  en  terminant,  jamais  travail  ne  fut  plus  digne  que 
celui-1^  de  Thomme  yminent  qu’il  avait  pour  but  de  fyter. 


II 


Je  voudrals  vous  parler  maintenant  d’un  rdcent  article  de 
M.  Lermoyez  Tandis  que  M.  Semon  dissertait  de  republica  laryn- 
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gologica,  notre  confrere  traitait  ailleurs  de  re  publica  otologica 
Get  article  a  pour  titre  :  L’Autonomie  de  I’Otologie  (1).  En  m^me 
temps  qu’il  se  recommande  par  sa  forme  elegante  et  verveuse,  il 
peut  encore  servir  k  fixer  I’etat  de  I’Otologie  en  ce  moment. 

A  la  v^rit6  peut-6tre  trouvera-t-on  que  M.  Lermoyez,  m^decin 
desllopitaux,  prdche  un  peu  pour  son  saint  quand  il  reclame  pour 
les  auristes  le  droit  de  recourir  directement  aubistouri  sans  faire 
appel  au  chirurgien.  Il  y  a  deja  quelque  temps  que  les  sp6cialistes 
ont  su  prouver  qu’ils  ne  reculaient  devant  aucune  intervention 
utile,  C’est  la  pour  nous  chose  jugde.  Il  n’en  est  pas  de  mGme 
pour  le  public  medical.  O’est  pourquoi,  en  dehors  de  I’agr^ment 
que  nous  avons  eu  a  lire  son  article,  M.  Lermoyez  a  bien  fait  de 
revendiquer  le  droit  aux  operations  chirurgicales,  Avec  une 
grande  largeur  de  vues  et  une  independance  parfaite,  il  montre, 
non-seulement  les  services  que  nous  pouvons  rendre,  mais  il 
tend  a  prouver  surtout  que,  seuls,  nous  pouvons  les  rendre. 

Au  debut  un  petit  tableau  de  genre  qui  peint  bien  les  idees  que 
I’on  se  fait  couramment  sur  I’Otologie. 

L’otologie,  mais  qui  done  en  a  cure?  Vraimentses  aspirations  sont 
(rop  vastes.  Qu’elle  reste  done  I’art  de  se  faire  six  mille  livres  de  rentes 
on  enlevant  des  bouclions  de  cerumen;  car,  n’est-ce  pas,  c’est  bien 
Iti  tout  son  bagage?  En  un  tour  de  main  ce  talent  s’acquiert,  et  une 
semaine,  un  mois  5,  la  rigueur  suffit  pour  faire,  de  qui  veut  s’en  donner 
la  peine,  un  auriste  accompli.  Savoir  correctement  vidanger  un  conduit 
auditif,  au  besoin  souffler  un  peu  dans  une  trompe,  est-ce  vraiment 
chose  qui  tant  m^rite  qu’on  s’y  arrfite?  Et  puis,  voyons,  entre  nous  : 
est-ce  qu’un  auriste  a  jamais  gu6ri  un  sourd  pour  de  bon?  Envoyez 
done  ^  I’essai  ti  qui  s’en  osera  vanter  un  de  ces  vieux  porteurs  d’otite 
sbche  qui,  depuis  quelque  vingtans,  promfene  dans  leraonde  son  cornet 
acoustique,  et  voyez  ce  qu’il  en  fera.  Rion,  n’est-ce  pas  :  alors,  k  quoi 
bon?  Il  est  vrai  que  nous  n’avons  pas  encore  reproch6  aux  oculistes 
do  ne  pas  donner  la  vue  aux  yeux  de  verre,  ni  aux  ohirurgiens  de  ne 
savoir  pas  faire  proliferer  unmoignon  d’amputalion  en  un  membrejeuno 
et  neuf;  mais  n’importe! 

Done  dol’otologie  il  vaudrait  certes  mieuxne  pas  parler.  Mais  voilii, 
il  y  a  le  public,  ce  diablo  do  public  sans  Icquel  Bricbantcau  eut  6l<5  lo 
premier  com6dien  du  monde ;  et  notre  public  ii  nous,  ce  sont  les 
patients,  la  longue  th^orie  fluente  des  otorrhdiquos. 

1.  IJautonomie  de  I’Olologio,  par  M.  lo  D*'  Lermoyez,  mddecin  do 
1  hopital  Saint- Antoine,  Presse  midic&le,  2  Janvier  1897,  n®  1,  chez 
Carre,  k  Paris. 
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O’est  qu  ils  ne  pensent  pas  tout  a  fait  comme  nous,  ces  pauvres  gens ! 
Leur  histoire  est  d’une  banality  lamentable.  Cela  commence,  a  peu  de 
chose  prbs,  toujoursde  m6me.  En  un  jour  d’hiver,  mouillant  les  pieds 
sous  la  pluie,  un  rhume  de  cerveau  a  commence,  insignifiant;  puis 
quelques  jours  plus  tard,  en  se  mouchant,  g’a  6t6  un  claquement  dans 
1  oreille,  suivi  d  une  douleur  atroce,  qui,  depuis  cinq  a  six  jours,  dure 
sans  trdve,  empSchant  tout  sommeil  et  resistant  a  notre  th6rapeutique 
classique  ;  cependant,  nous  avons  bien  fait  tout  ce  qu’il  y  avait  a  faire, 
inond6  le  conduit  auditif  de  baume  tranquille,  present  un  p6diluve, 
avec  beaucoup  de  moutarde  et  mis  des  sangsues  un  peu  partout.  Heu- 
reusement  notre  perseverance  va  porter  ses  fruits;  void  I’abces  de 
I’oreille  qui  s’est  enfin  creve,  le’pus  coule,  la  douleur  cesse,tout  va  s’ar- 
ranger  pour  le  mieux.  Et  cependant  I’oreille 'suppure  longtemps  encore, 
toujoui's,  pendant  des  mois  et  desannees,  et  le  patient  s’inquiete.  Mais 
n’ayez  crainte,  lui  dirons-nous.  Ce  n’est  pas,  a  tout  prendre,  une  si 
mauvaise  chose  ;  en  somme  e’estun  exutoire;  la  ou  nous  n’aurions  pas 
ose,  comme  nos  pbres,  abriter  an  bras  un  cautbre  sous  une  feuille  de 
lierre,  la  nature  a  mis  un  ecoulement  d’oreille  :  autre  moyen,  mbmo 
but.  Pourtant,  ne  vous  imaginez  pas  qu’il  y  aurait  danger  b  ce  que 
cet  bcoulement  cessat:  il  ya  beau  temps  que  nous  ne  croyons  plus  b.  la 
rentrbe  des  humeurs.  Mais  pour  le  tarir,  voyez-vous,  e’est  affaire  de 
traitement  gbnbral ;  il  faut  avant  tout  modifier  votre  temperament,  qui 
est  trop  lymphatique.  Localement,  si  vous  voulez,  faites  quelques 
injections  d’eau  boriqube,  I’eau  ti  tout  faire;  mais,  surtout,  buvez 
beaucoup  d’huile  de  foie  de  morue ... 

Or,  voici  qu’un  beau  matin,  notre  malade  se  rbveille  tout  mal  b,  son 
aise,  engourdi.  Depuis  quelques  semaines,  il  se  plaignait  de  maux  de 
Ibte;  il  avait  eu  plusieurs  vomissements,  sans  fibvre,  une  indigestion 
sansdoute;  et  ce  malaise  devint  somnolence,  et  la  somnolence,  coma; 
et  le  coma  mort,  «  Mais,  docteur,  insinue  quelque  membre  indiscret  de 
la  famille,  est-ce  que  si  Ton  avait  mieux  soignb  I’oreille,  ce  malheur 
n’eut  pu  btre  bvitb?  Peut-btre  le  pus  a-t-il  eu  le  temps  de  remonter  au 
cerveau.  —  Erreur,  cher  monsieur  :  jpourquoi  allcr  cherchcr  midi 
^  quatorze  heures  et  faire  ici  intervenir  I’oreille  qui  n’a  rien  ^  y  faire  ? 
Croyez-moi,  e’est  tout  simplement  un  cas  de  mbningite  tuberculeuse 
comme  il  y  en  a  tant;  du  reste,  le  pauvre  homme  y  btait  manifestement 
pi’bdisposb  par  son  hbrbditb  :  I’cncle  de  sa  mfere  avait,  parait-il,  lapoi- 
trine  trbs  dblicate.  Et  d’ailleurs,  un  abebs  du  cerveau,  une  mbningito 
purulente  d’origino  otique,  cela  se  dberit  dans  les  livres  ;  mais  dans  ina 
pratique,  et  elle  est  dbjb,  longue,  jamais  je  n’en  ai  vu.  » 

Et  cependant,  ajoute  M.  Lermoyez,  ces  accidents  existent.  Et 
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il  n’a  point  cle  peine  a  en  donner  des  exemples,  soit  qu’il  les  tire 
de  sa  pratique  trds  active,  soit  de  la  statistique  de  Korner  que 
nous  avons  publiee  nous-ni6nie  dans  ces  Archives. 


D6cid6tnent,  conclut-il,  I’Otologie  est  plus  vaste  que  nous  ne  le 
pensons.  Elle  commence  bien  aux  bouchons  de  cerumen,  mais  elle 
s’6tend  jusqu’aux  abcfes  encdpbaliques  inclus.  II  n’y  a  pas  seulement 
des  heureux  qui  vivent  des  premiers,  il  y  a  aussi  des  malheureux  qui 
meurent  des  seconds.  Et  d6cemment,  de  ceux-ci,  il  y  en  a  trop  chez 
nous,  ti  Thopital  ! 

La  vraie,  la  seule  raison  en  est  celle-ci  :  Dans  les  cliniques  alle- 
mandes,  il  y  a  des  maitres  qui  font  de  I’otologie,  par  profession  et  non 
pas  accessoirement,  comme  art  d’agrPment.  Dans  nos  hopitaux  de 
Paris,  il  n’y  a  pas  d’auristes  purs,  et  il  ne  pourra  pas  y  en  avoir  tant 
qu’il  y  aura  des  mSdecins  et  des  chirurgiens. 


Ah  !  ah  !  attention.  C’est  ici  que  git  le  lievre.  Nous  sommes  un 
peu  misondistes  en  France,  et  nous  avons  du  mal  a  nous  figurer 
un  mddecin  faisant  de  la  chirurgie.  On  oublie  trop  volontiers  les 
nombreuses  rdvolutions  qui  ont  bouleverse  notre  art,  etl’on  ima¬ 
gine  aisement  les  medecins  divises  en  deux  grandes  classes, 
ceux  qui  percutent,  auscultent  et  rddigent  des  ordonnances,  et 
ceux  qui  coupent  et  trdpanent.  Mais  cette  dichotomie,  dans  le 
bon  sens  du  mot,  comme  le  dit  M.  Lermoyez,  pouvait  exister 
autrefois;  elle  n’est  plus  de  mise  aujourd’hui.  Nous  ne  sommes 
plus  a  I’dpoque  des  barbiers,  personnages  peu  instruits  et  propres 
aux  besognes  brutales  et  purement  manuelles.  La  chirurgie,  si 
elle  dtait  dddaignee  autrefois,  a  largement  pris  sa  revanche,  et  a 
son  tour  elle  menace  de  prendre  le  pas  sur  la  mddecine.  Cela  est 
fort  juste,  d’ailleurs,  mais  il  ne  faudrait  pas  cependant  que  les 
chirurgiens,  oublieux  du  passd,  allassent  ressusciter  centre  nous 
ces  mdmes  querelles  d’attributions  dont  ils  eurent  tant  a  souffrir 
jadis. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  profondo  division  qui  avait  existd  entre 
les  deux  parties  de  notre  art  n’a  pu  disparaitre  compl6tement 
des  moeurs.  N’est-ce  pas  Montesquieu  qui  a  dit  :  «  Lorsque  les 
choses  se  sent  mises  dans  une  certaine  situation,  il  est  presque 
toujours  de  la  prudence  de  les  y  laisser,  parco  que  les  raisons 
souvent  oompliqudes  et  inconnues,  qui  font  qu’un  pared  6tat  a 
subsists,  font  qu’il  se  maintiendra  encore.  » 
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Dans  ce  cas,  dit  M.  Lermoyez,  oil  aller  ?  Dans  la  m^decine  ?  Par 
tradition  cela  s’impose.  Ne  sont-ce  pas  des  m^decins,  Itard,  Deleau, 
Menifere,  qui  I’ont  d6ga<f6e  du  chaos,  pour  en  construire  les  principales 
pieces  que  I’Ecole  allemande  n’eut  plus  tard  que  la  peine  d’assembler, 
tandis  que,  dans  le  m6me  temps,  les  chirurgiens  de  la  premiere  moitid 
du  sifecle  prenaient  a  tache  de  la  discr6diter,  en  ouvrant  I’apophyse 
mastoide  sous  les  plus  divers  pr6textes...  Mais  tout  passe,  tout  change, 
Etj’entends  h  la  cantonade  une  voix  qui  me  crie  avec  I’accent  tudesque : 
«  L’otologie  sera  chirurgicale  ou  ne  sera  pas  !  »  Tantpis  pour  la  m6- 
decine  qui  I’a  sem6e,  mais  qui  n’a  su  en  faire  la  r6colte.  Sic  vos  non 
vobis...  Et  comme  les  auristes  avanttout  tiennent  a  6tre,  r^solument  ils 
endossent  la  hlouse  antiseptique  et  passent  dans  les  camps  des  op6ra- 
teurs.  D’ailleurs,  est-ce  que  les  m6decins,  des  gens  doux,  qui  mettent 
le  commencement  de  leur  sagesse  plutot  dans  la  peur  du  sang  que 
dans  la  crainte  des  microbes,  sont  homines  a  tr6paner  une  mastoide, 
^  6vider  un  rocher,  a  cheminer  au  besoin  h  travers  la  dure-mere  vers 
le  cerveau  ou  le  cervelet  ?  Non,  n’est-ce-pas  ? 

Done,  I’otologie  sera  chirurgicale,  et  rien  que  chirurgicale.  Le  bis- 
touri  et  le  grand  jour  vont  nous  r4v6ler  les  mystferes  de  I’oreille 
moyenne,  bien  plus  commod6ment  que  speculums  et  photophores. 
Ainsi,  nous  obtiendrons  en  quelques  mois  la  cure  radicale  de  cette 
otorrh6e  qui,  tout  comme  une  hernie,  rend  infirmes  ceux  qui  la  por¬ 
tent  et  qui,  elle  aussi,  a  ses  6tranglements  toujours  menagants,  m6nin- 
gite  et  enc^phalite.  Au  seringage  ind^fini  et  impuissant,  elle  substitue 
I’evidement  binllant,  qui  vite  gu^rit. 

Cela  serait  parfait  si  toute  I’otologie  tenait  dans  I’otorrh^e.  Mais  la 
pratique  de  la  clientele  montre  qu’il  en  est  tout  autrement.  Sur  cent 
maladies  d’oreilles  que  je  prends,  au  hasard  dans  mes  notes  de  ville,  je 
trouve  seulement  vingt-cinq  otorrh6iques  :  sur  cent  cas,  I’otologie 
chirurgicale  ne  peut  done  r6clamer  comme  sienne  qu’une  proportion 
d’un  quart.  C’est  peu.  Mais  que  sont  done  les  autres  malades  ?  Des 
gens  dont  I’ouie  baisse,  dont  I’oreille  bourdonne,  dont  la  tete  tourne, 
toutes  choses  dont  il  faut  souvent  rechercber  le  pourquoi  trfes  loin  de 
I’appareil  digestif.  Or,  ost-ce  bien  la  besogne  des  chirurgiens  que  d’aus- 
culter  le  cceur,  que  d’aller  d6couvi’ir  la  cause  d’un  bourdonnement 
dans  les  petits  signes  du  brightisme  ou  I’analyse  de  troubles  gastriques, 
de  d6pister  derrifere  un  vertige  le  tabfes  commengant  ?  Si  oui,  pourquoi 
done  leur  laisser  le  droit  de  brandir  le  sth6toscope,  si  on  refuse  aux 
m6decins  celui  de  manier  le  bistouri  ?  II  s’en  faut  done  de  beaucoup 
que  I’otologie  soit  chirurgicale,  puisque  75  pour  100  de  ses  victimes 
reinvent  do  la  m6decine. 

Mais  memo  pour  le  quart  qui  rcste  au  compte  do  la  pathologie  ex- 
teruo,  ce  n’ost  gubro  plus  I’affairo  du  chirurgicn  quo  cello  du  mbdccin 
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d’intervenir.  Par  lempdrament,  le  chirurgien  se  complait  aux  debride¬ 
ments  larges,  aux  penetrations  hardies,  chose  qu’en  cette  region pe- 
rilleuse  de  la  mastoide,  le  facial  et  le  sinus  lateral  tolferent  malaisement ; 
curetter  une  caisse  sous  le  photophore,  abattre  un  pan  de  mur  de  la 
logette,  extraire  correctement  les  osselets,  c’est  pour  eux  une  besogne 
trop  mievre  :  les  charpentiers  font  mal  Tebenisterie.  D’ailleurs  beau- 
coup  d’entre  eux  ne  s’en  donnent  pas  la  peine  :  ils  en  restent  k  la  trepa¬ 
nation  de  nos  pferes,  k  cette  bonne  trepanation  1830  qui  mfene  aussi 
souvent  au  sinus  qu’k  la  guerison.  Reverence  parler,  ils  tueraient 
volontiers  une  mouche  d’un  coup  de  pave. 

Exemple :  dans  untraite  detherapeutiquechirurgicale  tresremarquable 
il  est  dit  ceci  :  que  tout  corps  etranger  du  conduit  auditif^  qui  ne  sort 
pas  aux  lavages,  impose  d’urgence  la  resection  temporaire  du  pavilion 
et  du  conduit;  ce  qui  equivaut  a  peu  pres  k  pratiquer  la  laparotomie 
chez  tout  constipe  aprfes  echec  du  premier  lavement. 

Alors  que  faire  ? 

11  y  a  bienun  moyen  de  sortir  d’embarras,  c’est  de  faire  de  I’otologie 
deux  parts.  Au  rayon  de  I’otologie  mddicale  nous  adresserons  les  scle- 
reux,  gens  de  passage,  avec  leurs  bourdonnements,  leurs  vertiges, 
leur  surdite  incurable  ;  et  le  comptoir  de  I’otologie  chirurgicale  tien- 
draitl’articlede  rapportpourotorrheiques.  Maisvoustous  qui  criez  haro 
surles  specialites  et  supputez  avec  inquietude  leur  nombre  croissant, 
en  laisserez-vous  faire  deux  d’une?  D’ailleurs,  ce  jugement  de  Salo¬ 
mon  a  ete  applique  a  la  gynecologic  :  et  le  rdsultat  n’est  pas  tel  que 
nous  ayons  k  nous  en  feliciter.  Ainsi,  actuellement,  il  est  convenu 
qu’il  existe  une  gynecologic  medicale  et  une  gynecologic  chirurgicale : 
soeurs  jumelles  qui  vivraient  tres  unics,  s’il  ne  se  glissait  entre  elles 
un  petit  sujet  de  discorde  ;  c’est  (juu  chacune  cntend  tout  prendre  pour 
elle. 

Une  femme  a-t-ello  k  se  plaindre  de  son  uterus,  au  point  que  la  vie 
a  deux  devienne  intolerable  ?  On  lui  offi'o  deux  moyens  de  sortir  d’ein- 
barras.  Est-elle  d’un  naturel  decide,  preffere-t-elle  aux  hasards  d’un 
raccommodement,  toujours  fecond  en  surprises,  la  situation  netto  et 
sterile  d’une  separation  definitive  ?  Vite  elle  frappera  k  cette  porte  on 
elle  sait  que  sans  formalites,  surun  simple  oui,  comme  k  Gretna-Green, 
le  divorce  sera  prononce  et  Tuterus  «  descendu  »  definitivement  ;  on 
lui  atfirme,  du  reste,  quo  c’est  le  seul  parti  qu’elle  ait  k  prendre.  Mais 
plus  timide,  preferc-t-elle  transiger  ?  elle  sonne  en  face  :  Ik,  elle  le 
salt,  tout  est  k  la  conciliation  ;  c’est  comme  une  justice  de  paix  gyne- 
cologiquo  oil  Ton  cherche  avant  tout  I’accord  des  parties  ;  et,  le  temps 
y  aidant,  avec  boaucoup  d’huilo  duns  les  gonds  et  do  glycerine  dans 
les  cols,  peu  k  peu  on  arrive,  saiis  hate  ni  brusquoriej  k  obtenir  un 
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concordat  ti’Ss  suffisant ;  ct  la  encore  on  lui  assure  qu’elle  a  pris  le 
meilleur  parti. 

L’Otologienepeut^trelogee  «  dans  une  maison  a  deux  issues  ». 
Les  malades  auraient  trop  a  en  souffrir.  L’otologie  n’est  ni  mede- 
cine,  ni  chirurgie,  parce  qu’elle  est  a  la  fois  Tune  et  I’autre,  et 
plus  encore. 

L’auriste  ne  doit  plus  6tre,  a  I’heure  actuelle,  cet  obscur  sp^cialiste 
confm6  dans  son  domaine,  ignorant  des  alentours,  «  unilateral »,  comine 
on  dit  k  Vienne,  dont  la  tradition  nous  a  transmis  le  portrait.  Ecou- 
tez  plutot  ce  qu’en  dit  Knapp.  Ce  doit  etre  h  la  fois  un  specialisto 
rompu  a  sa  technique  particulifere  ;  un  medecin  sachant  intei-roger  le 
coeur,  les  reins,  capable  de  reconstitucr  avec  un  sligmate  tout  un 
passe  de  syphilis,  ou  un  present  de  brightisme  ;  un  neuro-pathologiste 
pouvant  preciscr  le  sibge  d’une  lesion  cerebrale,  et  surtout  un  chirur- 
gien  habile  a  I’atteindre  ;  en  un  mot,  un  homme  complet  en  sa  partie 
ne  devant  compter  qu’avec  ses  propres  forces,  et  qui,  comine  le  save- 
tier,  doit  savoir  faire  tout  ce  qui  concerne  son  6tat. 

Un  administrateur  unique  pour  chacun  de  nos  organes  et  capable  de 
satisfaire  seul  k  tous  leurs  besoins  :  voilk  I’avenir  de  la  repartition  du 
territoire  humain,  bien  autrement  fecond  que  I’antique  division  de 
notre  corps  entre  medecins  et  chirurgiens,  voulant  regner  sur  tout  son 
ensemble,  et  s’en  disputant  des  regions. 

Ainsi  comprise,  I’otologie  merite  de  posseder  son  autonomie  noso- 
comiale,  son  independance  k  la  fois  vis-k-vis  de  la  medecine  et  de  la 
chirurgie  ;  elle  reclame  les  memes  droits  que  la  derraatologie  et 
Tophtalmologie. 

Ou  ne  peut  pas  mieux  dire.  D’ailleurs  M.  Lermoyez  est  en 
bonne  compagnie  lorsqu’il  deniande  a  celui  qui  traite  un  malade 
de  n’avoir  pas  besoin  d’intennediaire  quand  il  s’agit  de  s’armer 
du  bistourl.  N’est-ce  pas  M,  le  prof.  Bouchard  qui  proclamait,  il 
y  a  quelques  anndes,  tout  le  regret  qu’il  avait  de  ne  pouvoir, 
dans  certains  cas,  traiter  completement  ses  malades,  faute  d’une 
pratique  chirurgicale  suffisante  ?  La  question  est  done  entendue. 
Ceux  qui  s’adressent  a  nous  ont  tout  interet  a  ce  que  nous 
sachions  leur  rendre  le  plus  de  services  possibles.  Aussi  bien, 
puisque  M.  Lermoyez  a  citd  Brichanteau  comddien  au  ddbut  de 
son  article,  il  me  permettra  de  dire  que,  sans  comparaison,  tout 
ce  que  le  public  peut  nous  demander,  e’est  ce  qu’il  demandait 
^  Brichanteau,  a  savoir  quo  quelle  que  soil  la  sc6ne  sur  laquelle 
I’auriste  est  appcld  a  dvolue'r,  il  tienne  parfaitement  sa  place  et 
joue  suroment  son  role. 
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III 

Je  n’ai  pu,  a  mon  grand  regret,  donner  place  cette  fois  a  une 
rubrique  que  je  rOservais  aux  ouvrages  r^cemment  parus  chez 
nous.  C’est  ainsi  que  je  remets  au  numero  suivant  les  notes  sur 
le  fascicule  du  TraiU  de  therapeutique  appliqude  d’ Albert  Robin 
pour  lequel  MM.  Gouguenheim,  Garel,  Lermoyez,  ont  dcrit  les 
chapitres  qui  ont  trait  au  larynx. 

De  m6me  je  n’ai  pu  encore  vous  entretenir,  faute  de  place,  du 
Traite  de  therapeutique  des  fosses  nasales  de  Lermoyez.  Ce  sera 
pour  la  prochaine  fois. 

Je  vous  donnerai  egalement  quelques  notes  sur  les  theses  qui 
m’ont  paru  le  plus  dignes  d’attention  et  parmi  lesquelles  je  cite  les 
suivantes  :  Des  moyens  de  defense  de  la  cavitd  nasale  centre  I’in- 
vasion  microbienne,  par  le  O'"  Piaget ;  sur  la  bacteriologie  des 
vegetations  adenoides,  par  le  D'  Gourc  ;  la  pharyngite  catarrhale 
chronique  hypertrophique,  par  le  D""  Pague  ;  I’otite  moyenne 
aigue  chez  les  sclereux,  par  le  D'  Lemariey,  de  Rouen  ;  la  sero- 
therapie  de  I’ozene,  par  le  D'  Lautman.  Ce  dernier  memoire  est  sur- 
tout  interessant  parce  qu’il  offre  I’etude  complete  et  impartiale 
d’une  methode  de  traitement  encore  tres  discutee  aujourd’hui . 
C’est  je  croiSjle  premier  travail  d’ensemble  public  en  France  sur  la 
question.  J’aurai  done  I’occasion  d’y  revenir  en  m6me  temps  que 
sur  d’autres  ouvrages  dont  on  annonce  la  publication. 

F.  H. 


CORRESPONDANCE 


Nous  avons  regu  de  M.  le  D'  Rauge  la  lettre  suivante  : 

A  Monsieur  le  Professeur  Politzer. 

Mon  cher  confrere, 

Votre  lettre  ne  m’a  point  surpris,  ni  vos  courtoises  dol6ances,  ni 
VOS  doux,  oh  !  tres  doux  reproches  si  joliment  enguirland6s  de  compli¬ 
ments  un  pen  narquois.  C’est  une  v6rit6  reconnue  que  nos  portraits 
les  plus  flatteurs  ne  nous  plaisent  jamais  qu’k  demi.  Le  plus  indul¬ 
gent  des  modules  s’y  sent  toujours  un  peu  trahi.  M6me  s’il  convient 
poliment  que  la  copie  est  supportable,  il  n’en  pense  pas  moins,  au 
fond,  que  I’original  est  encore  mieux ;  et  tel  que  nous  jugeons  exact 
quand  il  peint  la  t6te  d’autrui,  nous  parait  6minemment  contestable 
d6s  qu’il  peint  notre  tete  k  nous. 

Et  je  comprends  cela  trfes  bien  :  du  moment  qu’il  s’agit,  en  somme, 
d’un  sujet  cher  b  notre  coeur  et  que  nul  ne  connait  mieux  que  nous, 
nous  avons  bien  le  droit  d’etre  un  peu  difficiles  et  de  d6sirer  que  I’au- 
teur  nous  pare  de  tous  nos  attraits. 

Vous  n’etes  point  assortment,  cher  confrere,  de  ces  modtles  exi- 
geants  pour  qui  leur  portrait,  quoi  qu’on  fasse,  n’est  jamais  peint  assez 
en  rose.  Vous  vous  affligez,  au  contraire,  que  le  votre  soit  trop  flattt, 
en  quoi  vous  voudrez  bien  me  permettre  de  n’ttre  point  de  votre  avis; 
car  je  pense,  je  vous  assure,  tout  le  bien  que  j’ai  dit  de  vous. 

Vous  m’accordez  que  la  figure,  les  accessoires,  I’entourage,  enfin 
tout  ce  qui  m’a  stduit,  est  assez  fidtlement  rendu.  Quelque  chose, 
pourtant,  vous  dtplait,  qui  vous  gate,  je  crains  bien,  tout  le  reste.  Ce 
quelque  chose,  ce  n’est  rien  et  c’est  beaucoup :  c’est  le  costume.  Je 
vous  ai  prtsentt  en  robe  de  professeur,  au  lieu  de  vous  avoir  revttu 
de  I’attirail  belliqueux  du  chirurgien.  Et  voil^  ce  qui  vous  chagrine; 
Gt  je  sens  bien  que,  malgrt  vous,  vous  me  tenez  un  peu  rigueur  de  ne 
vous  avoir  point  montrt  dans  le  role  qui  vous  plait  le  mieux.  Il  est 
clair  que  vous  trouvez  moins  brillant  colui  que  je  vous  ai  choisi.  Et 
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cependant,  c’est  celui-lk  par  ou  vous  m’avez,  cher  confrere,  charni6 
et  conquis  tout  d'abord;  et  vous  restez  si  bien  pour  moi  le  professeur 
par  excellence,  qu’il  m’6tait,  autant  dire,  impossible  de  vous  voir  et 
de  vous  peindre  autrement. 

Maintenant,  voulez-vous  savoir  quel  est,  parmi  tous  vos  griefs, 
celui  qui  m’est  le  plus  b  coeur,  celui  m6me  qui,  pour  tout  dire,  m’a 
d6cid6  b  vous  r6pondre?  O’est  que  vous  ayez  suppose  que  j’aie  pu,  — 
comment  vous  dirai-je?  —  que  j’aie  pu  «  blaguer  »  m^chamment  ce 
que  vous  appelez  avec  m^lancolie  «  votre  pauvre  petite  salle  de  Cli¬ 
nique  ».  Je  crains  cette  fois,  cher  confrere,  que  vous  ne  m’ayez  pas 
compris.  Relisez,  je  vous  prie,  le  passage  ou  j’ai  essay6  d’esquisser  le 
d6cor  de  votre  enseignement,  et  vous  serez  bien  difficile  si  vous  y 
trouvez,  —  fut-ce  entre  les  lignes,  —  un  grain  de  malveillance  ou 
d’ironie.  Je  n’ai  pu  donner,  assortment,  votre  modeste  sanctuaire 
comme  le  dernier  mot  de  la  modernitt ;  mais  je  serais  d’autant  moins 
pardonnable  d’avoir,  comme  vous  semblez  le  croire,  fait  de  I’esprit  a 
ses  dtpens,  que  j’aime  infiniment  tel  qu’il  est,  peut-ttre  parce  qu’il  est 
ainsi,  ce  petit  coin  hospitalier  et  travailleur.  C’est  juslement  parce  que 
je  I’aime  que  je  me  suis,  non  sans  plaisir,  attarde  un  peu  a  le  decrire. 
II  se  pent  que  certains  dttails,  d’une  precision  trop  rtaliste,  aient 
egratignt  a  mon  insu  votre  amour-propre  de  proprittaire.  Mais  vous 
auriez  grand  tort  d’y  voir  une  plaisanterie  douteuse  sur  la  simplicitt  du 
cadre  et  la  pauvrett  du  logis  ou  I’on  m’a  si  gracieusement  regu. 

Agrtez,  je  vous  prie,  cher  confrere,  mes  trts  respectueux  souvenirs. 


Paul  Rauge 


ANALYSES 


I  —  OREILLES 

Was  konnen  wir  von  der  operativen  Entfernung  des 
Steigbugels  bei  Steigbugel-Vorhofankylose  zum  Zweck 
der  Horverbesserung  erhoffen?  —  Que  sommes-nous  en 
droit  d’attendre  de  I’extraction  de  I’etrier,  au  point  de  vue 
d’une  amelioration  de  I’ouie,  en  cas  d’ankylose  de  cet  osselet 
avec  la  paroi  vestibulaire?  par  le  D*-  Grunert  (de  Halle),  {Ar- 
chiv.  fur  Ohrenheilk.,  vol.  41,  p.  294). 

L’auteur  pense  que  la  reponse  faite  a  la  question  qui  forme  le 
titre  de  son  travail  doit  6tre  basee  :  1®  sur  nos  connaissances 
relatives  a  la  physiologic  de  I’appareil  de  transmission; 
2®  sur  le  resultat  de  I’exp^rimentation  sur  les  animaux; 
3“  sur  les  lesions  anatomiques  qui  president  a  I’immobilisa- 
tion  de  l  etrier  dans  la  fen6tre  ovale  ou  qui  I’accompagnent. 
II  lui  parait  hors  de  doute  que  I’ankylose  de  i’dtrier  constitue  a 
elle  seule  une  lesion  capable  de  diminuer  I’audition,  En  effet, 
dans  les  conditions  normales,  les  ondes  sonores  qui  ebranlent  la 
membrane  tympanique  communiquent  a  I’etrier,  par  I’interme- 
diaire  de  la  chaine  des  osselets,  une  succession  [de  deplacements 
ou  de  vibrations  en  masse,  lesquelles  sont  transmises  au  liquide 
labyrinthique,  a  la  condition  que  la  membrane  fermant  la  fen^tre 
ronde  ait  elle-m6me  [conserve  sa  mobility,  une  succession  d’ondes 
se  produisant  de  la  premiere  de  ces  fen^tres  vers  la  seconde.  Que 
I’etrier  vienne  a  6tre  immobilise,  il  ne  peut  plus  etre  question  des 
lors  de  vibrations  par  deplacement  en  masse  de  I’osselet;  les 
vibrations  sont  alorssimplement  moieculaires,  c’est-a-dire  qu’elles* 
se  reduisent  a  des  alternatives  rapides  d’expansioil  et  de  conden¬ 
sation  du  tissu  osseux. 

La  fenetre  ronde  ne  peut,  d’autre  part,  compeiiser,  dans  ces 
circonstances,  le  rolede  la  feneWe  ovale.  Tout  d’abord,  en  suppo- 
sant  que  par  un  renversement  du  role  respectif  de  ces  deux  of¬ 
fices,  ce  soit  la  fenetre  ronde  qui  ti'anslnette  au  liquide  labyrin¬ 
thique  les  vibrations  tympaniques  quilul  sont  communiquees  pai^ 
fair  do  la  caisse,  I’immobilisation  de  la  platine  de  I’etrier  I’em- 
pecherait  de  jouer  le  role  d’^chappement  devolu,  dans  les  condi- 
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tions  normales,  ala  membrane  de  la  fen^tre  ronde.  Et  en  supposant 
m6me  que  cette  derni^re  membrane  put  transmettre  aulabyrinthe 
les  ondessonores,  elle  neleferaitpas  avecle  pouvoir  multiplicateur 
qui,  d’aprSs  Helmholtz,  caract^rise  le  fonctionnement  de  la  mem¬ 
brane  de  la  fen^tre  ovale.  II  r^sulte  en  effet  des  recherches  de  cet 
auteur  que  les  vibrations  tympaniques  sont  transmises,  dans  leur 
int6grit6,  a  la  membrane  de  la  fenStre  ovale.  Or,  cette  derniere 
membrane  4tant  quinze  ou  vingt  fois  plus  petite  que  la  membrane 
tympanique,  il  en  resulte  que  chacun  des  points  de  sa  surface 
vibre  avec  une  force  quinze  ou  vingt  fois  plus  forte  que  les 
divers  points  de  la  surface  tympanique. 

Grunert  se  demande  ensuite  comment  pourra  s’op^rer  la 
transmission  des  ondes  sonores  vers  le  labyrinthe,  apres  que 
r^trier  extirpe  aura  et6  remplac6  par  une  membrane  cicatricielle. 
Dans  ces  conditions  la  difference  de  force  vibratoire  entre  les 
deux  membranes  (fenetre  ovale  et  fenetre  ronde),  qui  estla  condi¬ 
tion  sine  qua  non  de  vibrations  en  masse  et  de  deplacements  du 
liquide  labyrinth! que,  pourra  encore  etre  realisee,  en  raison  de  la 
superiorite  d’etendue  de  la  fenetre  ovale  sur  la  fenetre  ronde  et 
grace  a  sa  situation  plus  favorable  pour  la  transmission  de  ces 
vibrations.  Les  conditions  nouvelles  realis^es  par  I’extraction  de 
r^trier  seront  done  moins  d^savantageuses  pour  I’audition  que 
celles  cr^^es  par  I’ankylose  de  cet  osselet.  II  pourra  par  conse¬ 
quent  y  avoir  diminution  de  la  surdite,  mais  non  restauration 
integrale  de  la  fonction,  car,  du  fait  de  la  disparition  de  la  chaine 
des  osselets,  la  membrane  de  la  fenStre  ovale  perd  le  pouvoir 
multiplicateur  mentionne  plus  haut,  sans  compter  la  suppression 
fonctionnelle  du  muscle  de  I’etrter  considere  par  Kessel  comme 
I’agent  r^gulateur  de  la  pression  labyrinthique. 

Les  considerations  theoriques  qui  precedent  sont  done  favo- 
rables  a  I’operation,  puisqu’il  ne  pent  enresulter  qu’un  benefice, 
si  mince  qu’il  soit,  pour  I’audition.  L’auteur  trouve  un  autre 
argument  tendant  a  la  meme  conclusion  dans  les  faits  connus 
d’elimination  spontanee  de  I’etrier  au  cours  de  suppurations  de 
I’oreille,  cette  elimination  n’ayant  jamais  ete  suivie  ni  de  suppu¬ 
ration  du  labyrinthe,  ni  de  meningite,  ni  d’abolition  totale  de 
I’ouie,  cette  fonction  ayant  meme  presente,  dans  le  cas  cite  par 
Wolf,  une  amelioration  marquee. 

Les  donnees  de  I’experimentation  sur  les  animaux  plaident 
dans  le  meme  sens.  II  en  resulte  en  effet:  1°  que  I’extraction  des 
deux  etriers  pratiqueo  sur  des  chiens,  des  lapins,  des  poules  et 
des  pigeons  ne  serait  pas  suivie  d’une  diminution  appreciable  de 
I’ouie ;  2°  que  I’osselet  extirpe  est  remplace  par  une  membrane  a 
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concavite  tournee  vers  le  tympan ;  3®  que  oonsecutivement 
I’examen  microscopique  de  I’appareil  labyrinthique  n’y  rdvdle 
pas  d’altdration. 

Quant  a  1  extraction  involontaire  de  I’etrier,  telle  qu’elle  a  dte 
parfois  pratiqude  par  certains  operateurs,  au  cours  d’ouvertures 
larges  de  I’oreille,  les  effets  en  ont  dtd  variables :  il  y  a  eu  tantot 
aggravation,  tantot  diminution  de  la  surdity,  mais  jamais  perte 
complete  de  I’ouie. 

L  auteur  passe  ensuite  a  I’etude  des  lesions  anatomiques  qui 
accompagnent  I’immobilisation  de  I’^trier,  et  il  6tudie  successive- 
ment  ces  lesions  dans  I’otite  s6oheet  cons6cutivement  aux  proces¬ 
sus  suppuratifs. 

L’^tude  de  ces  lesions  dans  I’otite  s6che  n’est  gu6re  encoura- 
geante.  Elies  sont  eneffetextr6mementvariees,rankylosepouvant 
6tre  externe,  c’est-a-dire  intra-tympanique,  ou  interne,  c’est-a-dire 
vestibulaire,  constitute  par  de  simples  brides  ou  par  du  tissu 
osseux  au  milieu  duquel  I’ttrier  disparait  complttement,  d’autre 
part,  la  fenttre  ronde  pouvant  rester  intacte  ou  ttre  au  contraire 
englobte  dans  les  modifications  gtntrales  des  tissus  de  la  caisse, 
enfin  les  Itsions  pouvant  ttre  limittes  a  la  caisse  ou  s’ttendre  au 
labyrinthe.  On  congoit  combien  les  chances  de  succts  optratoire 
varient  suivant  ces  diverses  tventualites  qu’il  est  malheureuse- 
ment,  la  plupart  du  temps,  impossible  de  soupgonner  a  I’avance;  et 
I’auteur  arrive  a  cette  conclusion  que,  pratiqute  dans  ces  condi¬ 
tions,  I’extraction  de  I’ttrier  ne  saurait  ttre  considerte  autrement 
que  comme  une  tentative  plus  ou  moins  aventureuse,  mais  qui 
trouve  toutefois  son  excuse  dans  le  pronostic  inexorable  de 
I’affection  abandonnte  a  elle-mtme. 

Toutes  difftrentes  sont  les  conditions,  quand  I’ankylose  de 
I’etrier  est  la  consequence  d’une  suppuration  anterieure  de 
I’oreille.  Ici  les  chances  de  succts  sont  bien  plus  grandes,  pour 
les  trois  raisons  suivantes  :  1®  les  adherences  sont  presque  tou- 
jours  externes,  c’est-a-dire  qu’elles  occupent  la  face  tympanique 
de  la  fenttre  ovale;  2®  elles  sont  bien  plus  souvent  fibreuses 
qu’osseuses,  elles  sont  done  facilement  sectionnables;  3°  la 
fenttre  ronde  est  habituellement  respeette,  et,  quant  au  laby- 
rinthe,  s’il  est  le  sitge  de  quelques  Itsions,  celles-ci  ne  tendent 
pas  a  tvoluer  ni  a  s’aggraver  aprts  I’optration. 

Dans  la  dernitre  partie  de  son  travail,  Grunert  fait  I’examen 
critique  des  faits  jusqu’ici  publits  d’extraction  de  I’ttrier,  laissant 
volontairement  de  cott  les  simples  tentatives  de  mobilisation  de 
cet  osselet  qu’il  considtre  comme  incapables  de  donner  des 
I'tsultats  durables  et  comme  pouvant  exercer  une  influence 


70  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

aiguillonnante  sur  la  marche  ult^rieure  des  lesions  scl6reuses. 

II  ressort  des  faits  d’extraotion  de  I’etrier  connus  jusqu’ici  et 
passes  en  revue  par  I’auteur  que  cette  operation  pratiqu^e,  il  est 
vrai,  trop  souvent  sans  un  examen  prdalable  suffisant  de  I’appa- 
reil  auditif  et  en  dehors  d’indications  precises,  a  donne  des  resul- 
tats  disparates,  tantot  favorables,  tantot  d^favorables,  tantot 
nuls.  Grunert  a  lui-m^me  pratique  trois  fois  cette  operation  dans 
des  cas  d’otite  seche  aecompagn^e  de  conservation  de  la  perc^- 
tion  osseuse.  Le  resultat  fut  nul  au  point  de  vue  de  I’audition; 
dans  un  seul,  il  parut  y  avoir  une  16g6re  diminution  des  bruits 
subjectifs  qui  tourmentaient  le  malade. 

En  resume,  tout  en  reconnaissant  que  I’operation  en  question 
ne  saurait  6tre  consid^ree  que  comme  une  tentative  dont  les 
effets  ne  peuvent  6tre  pr6vus  avec  quelque  certitude,  etant  don- 
n^es  les  nombreuses  inconnues  du  probl6me  pathologique,  et 
tout  particuli6rement  notre  ignorance  de  I’etat  de  la  fen6tre 
ronde,  I’auteur  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  la  j^ejeter,  mais  y 
recourir  au  contraire,  apres  un  examen  minutieux  de  I’appareil 
auditif,  en  la  reservant  aux  cas  ou  le  labyrinthe  ne  parait  pas 
atteint.  Il  s’6l6ve  avec  force  centre  les  operateurs  qui  negligent 
de  s’entourer  de  cette  precaution  indispensable  et  qui  risquent 
par  la  de  discrediter  la  methode  eri  question,  comme  fut  discre- 
ditee  jadis  la  trepanation  mastoidienne  par  le  fait  memo  de  son 
abus.  ' 

Au  point  de  vue  du  nianuel  operatoire  il  prefere  a  I’extraction 
pratiquee  par  le  conduit,  operation  incertaine  dans  son  execu¬ 
tion  et  inapplicable  a  la  totalite  des  faits,  I’extirpation  de  I’osse- 
let  par  une  breche  osseuse  pratiquee  en  arriere  du  pavilion,  sui- 
vant  les  principes  de  Stacke,  et  en  regard  de  la  marche  inexo¬ 
rable  de  la  maladie  abandonnee  a  elle-meme,  il  fait  valoir  cette 
consideration,  que  I’operation  presente  un  certain  nombre  de 
chances  d’ameiiorer  le  sort  du  malade  et  que,  jusqu’ici,  die  n’a 
jamais  ete  suivie  ni  de  mort,  ni  de  nprte  complete  de  I’ouie. 

\  v: 

Vegetations  adenoldes  chez  les  sourds-muets,  avec 
quelqpies  considerations  sur  I’etiologie  de  la  surdi- 
mutite,  par  O.  Frankenberger  (Monatsschrift  f.  Ohr.,  etc,, 
octobre  1896). 

Dans  cet  excellent  travail,  I’auteur  s’efforce  de  mettre  en  relief 
le  role  des  vegetations  adenoides  dans  I’etiologie  de  la  surdi- 
mutite. 
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Apr6s  Lemcke,  Aldrich;  et  Wroblewsky,  I’auteur  publie  sa 
statistique.  II  a  examine  les  158  pensionnaires  de  I’lnstitut  des 
sourds-muets  de  Prague  (93  gargons  et  65  filles)  agBs  de6  ansi/2 
a  16  ans.  Chez  94  (56  gargons  et  38  filles)  le  toucher  rhino- pharyn- 
gien  ou  la  rhinoscopie  posterieure  lui  ont  permis  de  constater 
1  existence  de  vegetations  adBnoides.  II  n’a  tenu  compte  que  des 
cas  ou  latonsille  hypertrophiee  rfeCouvrait  la  partie  su'perieure  des 
choanes,  ou  de  la  dloison,  negligeantles  cas  ou  le  tissu  lymphoide 
s’eievait  simplement  au-dessus'du  niveau  du  reste  de  lamuqueuse. 

La  constatation  de  cette  frequence  enorme  des  vegetations 
adenoides  chez  les  sourds-muets  conduit  I’auteur  h  conclure 
qu’elles  sont  souvent  la  cause  de  la  surdi-mutite  en  favorisant 
I’envahissement  de  I’oreille  moyenne  et  du  labyrinthe  au  cours 
d’une  maladie  infectieuse  ayant  touche  les  fosses  nasales  et  la  gorge. 

Si  Ton  surveillait  davantage  le  cavuin  des  jeunes  enfants,  et  si 
Ton  intervenait  en  temps  utile,  on  pourrait  done  non  seulement 
s’opposer  au  developpement  de  la  surdi-mutite,  mais  en  outre 
arreter  la  marche  de  I’affection  deja  dedaree. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  diverses  lesions  trouvees  a 
I’autopsie  des  sourds-muets  et  montre  que  le  plus  souvent  les 
causes  de  la  surdi-mutite  sont  des  lesions  inflammatoires  de 
I’organe  de  I’ouie,  bien  plus  que  des  anomalies  de  developpe¬ 
ment.  La  surdi-mutite  est  done  plutot  acquise  que  congenitale 
et  une  therapeutique  precoce  pourrait  seule  diminuer  le  nombre 
des  sourds-muets.  L’auteur  termine  en  rappellant  la  theorie  de 
Gelle  surle  developpement  de  I’oreille  moyenne  a  la  naissance 
et  la  disparition  du  bouchon  gelatineux  des  que  I’air  penetredans 
la  caisse  avec  la  respiration  pulmonaire.  Que  cette  substance 
ne  se  resorbe  pas,  qu’elle  s’enflamme  et  suppure,  et  I’oreille 
interne  pourra  etre  touchee  secondairement,  d’ou  surdi-mutite 
diagnostiquee  souvent  comme  congenitale,  mais  surdi-mutite 
acquise  en  realite. 

Mandelstamm. 


Le  traitement  chirurgical  de  la  surdit6;  par  Garnault 

(Midecine  moderne,  30  decembre  1896), 

L’auteur  expose  les  rBsultats  de  sa  pratique  du  traitement  de 
la  surdite  chroniqqe,  par  I’excision  du  tympan,  1  ablation  du 
marteau  et  de  l’e)iolume,  la  mobilisation  de  I’etrier  ou  son  extrac¬ 
tion  pratiquBes  par  vole  mastoidienne. 

Suivant  I’auteur,  sont  opBrables  tons  les  cas  de  surdite  chro- 
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nique,  chez  lesquels  on  pent  affiriner,  ou  tout  au  inoins  suppo- 
ser  avec  grande  vraisemblance,  que  la  cause  de  la  surdity  est 
due  uniquement  ou  principalemenl;  a  des  alterations  de  1  appa- 
reil  de  transmission. 

Nous  posons,  en  principe,  dit  I’auteur,  que  tout  malade  atteint 
de  surdite  ohronique  chez  lequel  le  signe  de  Rinne  est  tr^s  net- 
tement  positif  ne  doit  pas  etre  op^rd;  que  tout  sourd  chronique 
chez  lequel  le  signe  de  Rinne  est  negatif  doit  6tre  op^re. 

Mode  operatoire.  —  Desinfection  prealable  du  conduit  et  de 
la  region  mastoidienne. 

1®''  Temps.  —  Incision  semi-circulaire  des  teguments  a  3-5  mil¬ 
limetres  en  arriere  du  pavilion,  s’arretant  en  haut  et  en  avant  a 
2  millimetres  jen  avant  de  I’insertion  du  pavilion,  en  arriere  et 
en  bas  a  5-7  millimetres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  mas- 
toide.  —  Decollement  du  conduit  membraneux;  section  du  con¬ 
duit  membraneux  aussi  bas  que  possible.  Incision  de  I’apone- 
vrose  temporale  suivant  la  ligne  temporale,  decollement  et 
relevement  du  muscle  temporal  dans  sa  loge  fibreuse. 

2®  Temps.  —  Excavation  en  demi-cercle  du  conduit  osseux  par 
I’evidement  des  parois  posterieure  et  superieure,  au  moyen  de 
gouges  courbees  sur  leur  face  ventrale,  descendant  en  arriere 
jusqu’a  la  limite  des  2/3  superieurs  avec  le  1/3  inferieur  delaparoi 
posterieure  du  conduit.  Hemostase  rigoureuse  au  besoin  par  le 
galvano.  Arrive  a  une  profondeur  de  7-8  millimetres,  on  aban- 
donnera  la  partie  posterieure,  on  attaquera  la  partie  anterieure  en 
s’arretant  juste  en  arriere  du  marteau. 

Section  de  la  membrane,  sauf  dans  le  secteur  inferieur.  Section 
du  muscle  du  marteau.  Extraction  avec  la  pince  des  deux  gros 
osselets.  Tamponnement  serre  pendant  quelques  minutes. 

3®  Temps.  —  Mise  a  jour  de  I’etrier,  par  I’evidement  de  la  paroi 
posterieure  du  conduit,  au  moyen  de  la  gouge.  Curettage  de  I’etrier 
au  moyen  de  curettes  minuscules.  Cauterisation  a  I’acide  trichlo- 
racetique.  Dans  le  cas  d’otite  seche,  on  doit  faire  sauter  la  pla- 
tine  avec  un  excavateur  dentaire  oblique  de  Ash.  S’il  y  a  seule- 
ment  ankylose,  on  pent  se  contenter  de  le  mobiliser,  sans 
I’extraire. 

Si  I’etrier  est  mobile,  mais  entourd  de  syndchies  ou  si  la  niche 
est  remplie  par  la  muqueuse,  on  doit  liberer  avec  le  couteau  et 
faire  une  application  d’acide  trichloracetique.  —  Pansement.  ^ 
Duree  de  la  chloroformisation  :  trente-oinq  a  quarante  minutes. 

Resultats.  —  C’est  chez  les  sourds  dont  les  oreilles  ont  couie 
et  ou  I’appareil  de  perception  est  intact,  que  I’operation  donnera 
les  meilleurs  rdsultats. 
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Dans  r^tat  actuel  de  ses  observations,  en  dehors  des  cas  de 
surdity  li^e  a  des  otites  suppur^es  on  I’opdration  a  toujours  donn6 
de  bons  r^sultats,  I’auteur  estimea  plus  de  moiti6,  les  sourds  qui 
ont  retire  un  ben6flce  de  reparation  et  a  15-20  0/0  le  nombre 
de  ceux  chez  lesquels  elle  a  donne  un  resultat  vraiment  tres 
satisfaisant. 


Des  indications  de  la  trepanation  de  I'apophyse  mas- 

toide  dans  les  otites  moyennes  aigues  ou  subaigues, 

par  Felix  Cohn  {New-York  MedicalJournal,  8  aout  4896). 

L’intervention  operatoire  dans  les  otites  moyennes  aiguSs  ou 
subaigues,  doit  6tre  bas^e  sur  plusieurs  6l6ments  d’appreciation, 
dont  les  complications  sent  le  principal. 

Gelles-ci  se  succedent  dans  un  ordre  r^gulier  qui  permet  de 
les  classer  en  imm^diates  et  secondaires.  Les  complications 
immediates  sent  la  congestion  de  I’apophyse  et  des  cellules  mas- 
toidiennes,  puis  I’ost^ite  mastoide,  puis  la  p^riostite  mastoide, 
puis  encore  I’empy^me  mastoidien  ;  les  complications  secondaires 
sent  les  abces  sous-m6ning^s,lam6ningite  s^reuse  oupurulente, 
la  phl^bite  du  sinus,  la  thrombose,  la  lymphangite,  I’ad^no-lym- 
phite,  les  abc6s  sous-cutanes,  lapyemie  et  la  septicemie.  La  con¬ 
gestion  de  I’apophyse  et  des  cellules  mastoidiennes,  accusde  par 
la  douleur  a  la  pression,  n’est  pas  une  indication  pour  op^rer ; 
elle  c6de  au  traitement  habituel  antiphlogistique. 

Mais  si  la  douleur  persiste  et  s’accompagne  de  rougeur  a  la 
peau  avec  emp4tement  notable,  il  y  a  osteite  et  en  ce  cas  il 
faut  op6rer.  On  devra  faire  le  diagnostic  differenciel  avec  une 
otite  externe  qui  peut  produire  ^  peu  prds  les  m6mes  ph^no- 
m^nes. 

L’auteur  6tudie  les  divers  symptomes  qui  permettent  de  diag- 
nostiquer  la  pdriostite  et  I’osteite  mastoidienne  et  I’empyeme  de 
I’antre  mastoidien. 

L’aspect  du  tympan  offre  un  renseignemeiit  important.  Si  la 
perforation  si6ge  en  un  point  ne  permettant  pas  un  bon  drainage, 
il  y  a  induction  a  op6rer  hdtivement. 

La  quality  et  la  quantity  de  I’ecoulement  doivent  6tre  soigneu- 
sement  prises  en  consideration. 

Si  dans  le  cours  d’une  otite  aiguS  I’ecoulement  devient  muco¬ 
purulent  ou  purulent  et  abondant,  il  y  a  empyeme  de  I’antre.  Il 
faut  noter  que  le  pus  est  souvent  d’aspect  muqueux. 

Si  la  temperature  du  malade  s’el6ve  brusquement  dans  le  cours 
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d’une  otite,  il  y  a  la  un  signe  de  r(5sorption  purulente  et  une  in¬ 
dication  d’operer. 

Si  les  symptomes  ne  permettent  pas  d’^tablir  le  diagnostic  pre¬ 
cis  de  la  complication  survenue,  ilvautmieuxop^rer  qu’attendre, 
L’intervention  est  sans  inconv^nients. 

En  r6sum6,  il  y  a  indication  d’op^rer  : 

—  quand  I’osteite  mastoidienne  a  r6siste  au  traitement  et  n’a 
pas  de  tendance  a  la  gu^rison; 

—  quand  il  y  a  empy^me  de  I’antre  avec  retention  du  pus 
m6me  partielle; 

—  dans  le  cas  d’une  otite  avec  ecoulement  abondant  se  pro- 
longeant; 

—  quand  il  s’agit  d’une  otite  aiguS  avec  menace  de  resorption 
en  raison  de  I’impossibilit^  du  drainage; 

—  dans  tons  les  cas  d’otite  muco-purulente  entretenue  par 
une  lesion  de  I’apophyse  mastoide; 

—  dans  les  cas  de  mastoidite  ou  d’otite  compliquee  de  lymphite 
ou  de  lymphad^nite  avec  menaces  d’abc^s ; 

—  dans  le  cas  d’otite  prolongee  avec  complications  secondaires 
et  menaces  de  complications  cerebrates; 

—  dans  les  cas  d’otite  aigue  ou  le  conduit  auditif  externe  em- 
p6ohe  recoulement  du  pus. 

H.  Forestier  (d’Aix-les-Bains). 


II.—  NEZ  ET  SINUS 


La  resection  du  cornet  dans  les  r6trecissements  des  fosses 
nasales.  Analyse  de  66  cas,  par  M.  Abercrombie  (Glasgow) 
(Journal  of  Laryng.  Rhin.  and  Otology,  octobre  1896). 

La  resection  du  cornet  inferieur  a  ete  pratiquee  dans  66  cas  par 
M.Carmalt  Jones  au  moyen  d’une  fraise  coupante  speciale  de  son 
invention. 

Sur  ce  nombre,  62  cas  out  ete  ameliores  ;  4  seuloment  ne  I’ont 
pas  ete  ;  ce  qui  represente  94  0/0  de  succes  plus  ou  moins  com- 
plet. 

En  ce  qui  concerne  les  62  cas  heuroux  I’amelioration  obtonue 
par  I’operation  a  ete  considerable  dans  24,  notamment  dans  4. 
Dans  14  il  y  eut  une  amelioration  tr6s  nette  et  dans  27  elle  fut 
legero  seulemont. 
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Au  point  de  vue  du  sexe,  les  op6res  se  r^partissent  en  41  hom¬ 
ines  et  25  femmes. 

Le  plus  &g6  avait  71  ans,  et  chez  lui,  le  r^sultat  fut  des  plus 
satisfaisants. 

Le  plus  jeune  etait  une  petite  fille  agee  de  6  ans,  chez  qui 
I’amelioration  fut  leg^re.  Le  plus  grand  nombre  des  malades 
^taient  des  adultes  jeunes. 

La  cause  du  retr^cissement  etait  dans  tons  les  cas  la  rhinite 
hypertrophique.  En  outre  :  dans  8  cas  il  y  avait  ^peron  de  la  cloi- 
son  ;  dans  3,  deviation  de  celle-ci ;  dans  10  des  polypes  ;  dans  7 
des  amygdales  hypertrophiees  avec  vegetations  adenoides  ;  dans 
8  otite  moyenne  seche ;  dans  4  des  vegetations  adenoides  seules  ; 
dans  6  suppuration  chronique  de  I’oreille  moyenne. 

La  plupart  des  malades  se  plaignaient  d’avoir  le  nez  «  bouche  » 
et  respiraient  par  la  bouche.  14  d’entre  eux  avaient  des  troubles 
de  I’ouie.  Dans  17  cas  I’operation  a  porte  sur  un  seul  cote  et  sur 
les  2  cotes  dans  les  49  autres. 

La  resection  des  cornets  seule  a  generalement  suffi.  Dans  quel- 
ques  cas  il  a  fallu  en  outre  enlever  les  amygdales  ou  gratter  les 
vegetations  adehoides.  ■  • 

L’emploi  de  I’anesthesie  pour  I’operation  a  ete  :  dans  5  cas  le 
protoxyde  d’azbte,  avec  excellent  resultat  ;  dans  31  cas  la  solu¬ 
tion  de  Chi.  de  Cocaine  a  10  0/0  appliquee  localement,  mais  sans 
suppression  complete  de  la  douleur. 

Dans  les  30  autres  cas  aucun  anesthesique  local  ou  general  ne 
fut  employe.  Les  malades  accuserent  une  douleur  tres  violente 
mais  passagere. 

Chaque  operation  a  ete  accompagnee  de  saignement  assez 
abondant,  mais  sans  hemorragie.  L’ecoulement  de  sang  s’est  pro- 
longe  quelques  jours  encore.  Chez  un  homme  il  y  eut  une 
hemorragie  14  jours  apres  I’operation,  il  dut  rentrer  a  I’hopital 
2  semaines. 

La  plupart  des  operes  rentrerent  chez  eux  le  jour  m6me  de 
I’operation,  quelques  uns  a  pied.  Bon  nombre  durent  garder  le  lit 
ou  la  chambre  les  jours  suivants.  Quelques-uns  reprirent  leur 
travail  de  suite.  Des  maux  de  tete  plus  ou  moins  intenses  survin- 
rent  chez  la  plupart  des  operes. 

Du  gonflement  autour  du  nez  et  des  yeux  se  produisit. 

Dans  aucun  cas  il  n’y  a  eu  de  rhinite  atrophique.  Deux  operes, 
quelque  temps  apres  I’operation,  presenterent  un  certain  etat  de 
pharyngite  seoho.Or,  M.  Vingrave  sur  200  examens  microscopi- 
ques  de  pieces  enlovees  par  la  resection  des  cornets,  ayanttrouve 
quelquefois  le  processus  atrophique,  il  serait  possible  que  les 
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2  cas  en  question  aient  de  la  rhinite  atrophique  au  d6but. 
Cette  affection  a  signal^e  comme  un  des  inconv^nients  de  la 
resection  des  cornets.  Aucune  deformation  du  nez  n’a  ete  observee. 
Apresla  resection  des  cornets,  la  muqueuse  du  cornet  inferieur 
pent  se  reproduire  plus  ou  moins  completement,  comme  cela  a 
ete  observe.  M.  Vingrave  a  eu  I’occasion  d’examiner  au  micros¬ 
cope  un  morceau  du  nouveau  cornet  d’un  opere  et  a  constate  que 
la  muqueuse  etait  normale,  ni  atrophiee,  ni  hypertrophiee. 

L’effet  immediat  de  la  resection  du  cornet  est  d’etablir  un  pas¬ 
sage  libre  a  I’air  a  travers  les  narines. 

Quant  auxresultats  eloignes  del’operation  ils  sent  les  suivants: 
la  respiration  se  fait  par  le  nez  facilement,  naturellement;  les 
muscles  respiratoires,  le  diaphragme  et  les  intercostaux  ne  se 
fatiguent  pas  :  I’oxygenation  du  sang  se  fait  mieux ;  le  nez,  grace 
au  retablissement  de  sa  lonction,  reprend  son  developpement  et 
sa  forme  normale. 

Chez  plusieurs  des  operes  il  y  a  eu  disparition  de  troubles  au- 
ditifs. 

En  r6sum6,  dans  les  cas  favorables,  la  resection  du  cornet  est 
une  excellente  operation ;  et  les  r^sultats  temoignent  que  c’est 
une  operation  rationnelle  conseiller  dans  bien  des  cas. 

H.  Forestier,  d’Aix-les-Bains. 


Le  traitement  des  empyemes  du  sinus  maxillaire  par 
I’ouverture  large,  par  H.  Ripault,  de  Dijon  (Ann.  des  malad. 
de  I’or.,  p.  429,  nov.  1896). 

Ayant  eu  I’occasion  de  pratiquer  six  fois  reparation  de  Desault 
(ouverture  du  sinus  maxillaire  par  la  fosse  canine)  dans  le  service 
de  son  maitre  le  D'  Gouguenheim,  et  les  r^sultats  lui  ayant  paru 
tr6s  satisfaisants,  I’auteur  en  profite  pour  rappeler  en  detail  le 
proc6d6  op6ratoire  et  ses  indications. 

L’op6ration,  tr6s  douloureuse,  n^cessite  I’anesth^sie  g^n^rale  ; 
rappelons  que  M.  Lermoyez  recommande  que  la  chloroformisa- 
tion  ne  soit  pas  complete,  le  malade  doit  6tre  dans  une  demi- 
narcose,  conservant  ses  reflexes  qui  vont  lui  permettre  de  cra- 
cher  le  sang,  qui  sans  cela  pourrait  p6n(5trer  dans  les  voies 
a6riennes. 


Georges  Gelle. 
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Weitere  Erfahrungen  iiber  die  Behandlung  der  Unregel- 
m»ssigkeiten  der  Nasenscheidewand  mittelst  der  elek- 
trisch  getriebenen  Ssegen.  (Nouvelles  recherches  sur  le 
traitement  des  irr6gularites  de  la  cloison  du  nez,  au 
moyen  de  scies  actionn^es  par  l’61ectricite),par  le  profes- 
seur  Moritz  Schmidt.  (Arch.f.Laryng.Y.  1896.  —  iV"  du  JubiU 
du  Prof.  Frxnkel.) 

On  reconnait  de  plus  en  plus  I’importance  de  la  maxime  de 
Gatlin,  sur  la  ndcessite  de  respirer  uniquement  par  le  nez,  et, 
lorsque  Thomme  ne  le  fait  pas  naturellement,  de  le  lui  apprendre. 
II  est  certainement  possible  a  la  longue  de  faire  disparaitre  de 
cette  mani^re  de  simples  hypertrophies  de  la  muqueuse,  des 
restes  de  vegetations,  mais  dans  les  cas  ou  Ton  a  affaire  a  des 
saillies  osseuses  ou  cadtilagineuses,  il  est  impossible  d’y  arriver  de 
cette  maniere.  On  a  done  cherch^  des  moyens  pratiques  de  faire 
disparaitre  ces  obstacles  a  la  respiration  et  I’auteur  lui-m6me  a 
recommand^  I’dlectrolyse  comme  le  meilleur  precede  quand  il 
est  employ^  convenablement.  D’autre  part,  cette  mdthode  est 
tres  lente  et  demande  souvent  plus  de  dix  stances  pour  faire  dis¬ 
paraitre  une  protuberance  de  la  cloison.  D’autre  part,  les  opera¬ 
tions  ordinaires  au  bistouri  sent  douloureuses  et  I’ecoulement  de 
sang  gene  considerablement  I’operateur,  et  I’oblige  souvent  a 
interrompre  I’operation. 

On  a  done  cherche  une  autre  methode,  et  celle  que  I’auteur 
veut  recommander  lui  parait  realiser  un  progres  reel. 

Les  scies  mues  par  I’electricite  sont  connues  depuis  1881  et 
sent  maintenant  en  usage  general  dans  ce  pays ;  depuis  le  travail 
de  Spiess  dans  Archiv  fiXr  Laryngol.  leur  emploi  tend  a  s  etendre 
en  Allemagne. 

Cette  methode  a  I’avantage  d’etre  tres  rapide  et  de  ne  pas  cau¬ 
ser  de  douleur;  il  suffit  de  quelques  secondes  pour  enlever  une 
irregularite  assez  importante. 

Entre  1893  et  1896  I’auteur  a  execute  cent  cinquante  operations 
avec  ces  instruments  et  les  resultats  ontete  des  plus  satisfaisants. 
Pour  operer  sans  douleur,  il  est  necessaire  de  faire  usage  de  la 
cocaine ;  I’auteur  applique  un  tampon  d’ouate  trempe  dans  une 
solution  a  20  0/0  sur  la  place  a  operer,  et  badigeonne  I’autre  cote 
de  la  cloison  avec  la  meme  solution ;  il  est  important  d  etendre 
I’anesthesie  jusque  derriere  I’obstacle,  ce  qui  se  fait  facilement 
avec  une  sonde  recourbee. 

On  choisit  I’instrumcnt  d’apres  la  consistance  et  la  grosseur  de 
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I’obstacle.  L’auteur  emploie  le  trepan  pour  les  personnes  au- 
dessus  de  25  ans,  car  il  faut  s’attendre,  dans  ce  cas,  a  ce  que 
I’obstacle  soit  ossifi6,  et  aussi  dans  le  cas  de  patients  plus  jeunes 
mais  chez  qui  I’obstacle  se  trouve  tr^s  recule ;  il  emploie  la  scie 
pour  les  cas  ou  I’obstacle  est  probablement  encore  cartilagineux 
et  quand  I’irr^gularit^  n’int^resse  que  la  partie  ant^rieure  du  sep¬ 
tum,  c’est-a-dire  quand  elle  se  trouve  dans  la  portion  cartila- 
gineuse ;  dans  le  doute  il  pr^f^re  le  trepan.  La  scie  a  I’avantage  de 
permettre  une  grande  rapidity  dans  les  cas  ordinaires,  mais  quand 
il  s’agit  d’obstacles  tres  importants  ou  tres  recul^s,  le  trepan  est 
preferable.  11  en  est  de  m6me  dans  les  cas  de  tumeurs  s’^tendant 
si  profond^ment  dans  les  cavit^s  nasales  qu’on  ne  pent  faire  pene- 
trer  la  scie  jusqu’a  I’obstacle  a  enlever. 

Quand  on  se  sert  de  la  scie,  il  est  bon  d’employer  un  ecar- 
teur  pour  donner  acces  4  la  vue  d’une  maniere  aussi  parfaite 
que  possible;  avec  le  trepan,  il  est  necessaire  de  prot^ger  les 
plans  inferieurs,  et  dans  ce  cas  I’auteur  emploie  I’instrument  de 
Spiess. 

11  est  necessaire  de  tenir  compte  de  la  rapidite  considerable  de 
la  scie  afin  de  ne  pas  attaquer  les  muscles  intermediaires  ou  la 
peau  des  narines ;  I’operation  dure  en  tout  a  peu  pres  deux  ou- 
trois  secondes.  Il  ne  faut  pas  craindre,  dit  I’auteur,  de  pratiquer 
un  trou  dans  la  cloison ;  cela  vaut  mieux  que  de  ne  pas  enlever 
sufflsamment  de  I’obstacle  ;  le  seul  inconvenient  est  de  rendre  la 
cicatrisation  un  peu  plus  lente. 

Avec  le  trepan,  la  chose  la  plus  importante  est  de  I’assurcr 
imm^diatement,  autrement  la  grande  force  de  rotation  qui  lui  est 
imprimee  le  fait  facilement  d^vier.  Il  est  souvent  necessaire  de 
donner  plusieurs  coups  de  trepan,  dans  ce  cas  il  vaut  mieux,  a 
cause  de  I’^panchement  de  sang,  commencer  par  en  bas.  En 
moyenne  le  trepan  avance  d’un  centimetre  par  seconde ;  il  faut 
done  avoir  I’instrument  bien  en  main. 

Quand  le  malade  est  bien  cocainise,  I’opdration  ne  cause  presque 
aucune  douleur,  moins  que  Ton  ait  ndgligd  d’anesth6sier  ^gale- 
ment  I’autre  c6t6  de  la  cloison.  Seules,  les  secousses  imprim^es  a 
la  t6te  du  malade  par  le  mouvement  de  la  scie  lui  causent  une 
impression  d^sagr^able,  mais  cependant  bien  pr^fdrable  a  celle 
causee  par  la  scie  a  main  ou  le  bistouri. 

L’opdration  ne  cause  qu’une  hdmorragio  tr6s  Idg^re  et  qui  dure 
au  plus  quelques  minutes.  Quand  elle  cesse,  I’auteur  nettoie  le 
champ  de  reparation  avec  do  I’eau  oxygdn(ie  et  fait  un  tampon* 
nement  antiseptique. 

L  auteur  recominande  de  faire  uttendre  le  malade  une  heure 
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environ  avant  de  le  congedier,  dans  le  cas  ou  il  se  produirait  des 
hemorragies  secondaires,,apres  que  le  r^trecissement  des  vais- 
seaux,  cause  par  la  cocaine,  a  cesse ;  mais  le  cas  se  produit  rare- 
ment. 

Pour  passer  aux  desavantages  de  cette  methode,  le  premier  est 
le  prix  toujours  croissant  des  instruments.  (Accumulateur  120 
marks,  en  tout  environ  250  marks  ou  300  francs.)  Le  second  incon¬ 
venient  consiste  dans  les  hemorragies,  mais  nous  avons  appris  a 
mieux  les  combattre,  et  le  danger  une  fois  connu,  il  est  facile  d’y 
remedier. 

Dans  plus  de  la  moitie  des  cas  que  I’auteur  a  traites,  on  avait 
cherche  au  prealable  a  rendre  les  voies  nasales  d’acces  plus  facile 
au  moyen  de  cauterisations  de  la  muqueuse  ;  mais  dans  la  plupart 
des  cas  le  succes  de  ces  cauterisations  avait  ete  insuffisant  et 
I’auteur  recommande  en  general  a  ses  malades  de  se  decider  de 
suite  a  I’enlevement  de  I’obstacle. 

Dans  trois  cas,  I’operation  avait  ete  entreprise  pour  cause 
d’asthme,  et  chaque  fois  avait  ete  suivie  de  succes.  De  plus  en 
plus  I’auteur  a  pu  se  convaincre  de  la  justesse  du  principe  de 
Boslworth,  a  savoir  que  dans  I’asthme  le  principal  est  d’assurer 
avant  tout  la  respiration  nasale,  puis  de  traiter  la  neurasthenie. 

Comme  contre-indication  a  I’operation,  I’auteur  mentionne  les 
inflammations  du  nez,  les  affections  de  la  peau  de  I’entree  des 
narines,  qu’il  faut  guerir  prealablement. 

E.  COUPEY. 


Une  nouvelle  methode  pour  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  des  cavit^s  accessoires  du  nez,  par  le  D''  Spiess,  de 
Francfort  (Arc/i.  jfur  Larj/n^.,  V«  vol,  1896,  Berlin;  Numero 
du  Jubile  du  professeur  Frsenkel.) 

Le  D*'  Spiess,  frapp^  du  peu  de  succes  obtenu  dans  le  traitement 
de  ces  suppurations,  soit  par  la  methode  chirurgicale,  soit  par  la 
niethode  meidicale,  a  etd  amen6  a  essayer  un  traitement  qu  il 
appelle  «  dlectro-chimique  ». 

Si  Ton  remplit  d’une  solution  de  Cl  Na  a  5°  un  vase  dont  la 
paroi  est  relive  au  pole  n^gatif  d’un  courant  constant,  le  pole  po- 
sitif  6tant  formd  par  I’extr^mit^  d’un  fll  de  cuivre  plongeant  dans 
la  solution,  la  paroi  du  vase  se  recouvre  par  electrolyse  d’un 
depot  de  chlorure  de  cuivre. 

Voici  comment  le  D--  Spiess  adapte  ce  dispositif  dans  son  traD 
tement  des  suppurations: 
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II  introduit  un  tube  en  caoutchouc  dans  la  cavity  de  I’antre 
d’Highmore,  par  I’alv^ole,  la  fosse  canine  ou  I’orifice  inf^rieur  du 
nez.  Ce  tube  est  reli^  par  unirrigateur  nasal  a  un  vase  nontenant 
une  solution  de  chlorure  de  sodium  et  sert  a  en  remplir  les  cavi- 
tes.  A  I’int^rieur  du  tube  en  caoutchouc  passe  un  fil  de  cuivre 
qui  forme  le  pole  positif ;  I’autrepole  est  surlesparois  de  la  cavite. 
On  evite  autant  que  possible  que  le  courant  ne  vienne  traverser  le 
systeme  nerveux  central. 

On  insere  un  milliamperemetre  pour  verifier  si  la  solution 
reunit  bien  les  deux  poles  et  quelle  est  la  force  du  courant,  qu’on 
regie  au  moyen  d’un  rheostat.  On  fait  monter  le  courant  graduel- 
lement  jusqu’a  ce  qu’il  atteigne  10  a  15  milliamperes.  Les  stances 
durent  une  dizaine  de  minutes  ;  pendant  5  minutes  le  pole  posi¬ 
tif  exerce  sur  la  paroi  de  la  cavity  son  action  bactericide,  puis, 
en  renversant  le  courant,  on  procede  a  I’electrolyse.  Dans  I’inter- 
valle  on  continue  les  lavages  antiseptiques  ordinaires. 

La  methode  qu’indique  Spiess  n’est  encore  qu’a  I’^tat  embryon- 
naire.  Oependant  les  r^sultats  obtenus  lui  ont  paru  justifier  de 
nouveaux  essais. 

E.  COUPEY. 


III.  —  LARYNX  ET  TRAGHEE 


Y  a-t-il  une  laryngite  hemorragique  ?  par  le  O'-  S.  Salzburg 

de  Berlin.  {Arch.  f.  Laryng.  v.  1896.)  Num^ro  du  JubiU  du 

Prof.  Frsenkel. 

La  designation,  sous  le  nom  de  laryngite  himorragique,  d’une 
affection  du  larynx  accompagnee  de  pertes  de  sang,  a  6t6  souvent 
declaree  inadmissible,  sous  pr^texte  que  ces  hOmorragies  ont  un 
caract6re  purement  symptomatique.  Ceci  est  certainement  exact, 
maison  peuten  dire  autant  de  bien  d’autres  affections  ;  I’ulc^redu 
ventricule,  par  exemple,  n’est  parfois  qu’une  suite  dela  chlorose  ; 
et  le  nom  m6me  de  Laryngite  s6che  serait  a  rejeter  sous  pr6tcxte 
que  ses  manifestations  caracteristiques  sent  purement  sympto- 
matiques.  L’auteur  ne  voit  pas  pourquoi  la  nomenclature  omet- 
trait  des  hdmorragies  qui  constituent  parfois  des  complications 
graves  et  exigeant  une  medication  enorgique  ;  mais,  avec  Gleit- 
MANN  et  Strubing,  il  incline  a  rOserver  ce  terme  de  laryngite 
hemorragique  aux  seules  hemorragies  qui  se  produisent  h  la 
surface  ou  au-dessous  de  la  muqueuse  resteo  intacte. 
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II  admet  que  certains  auteurs  ont  du  exag^rer  la  frequence  des 
h^morragies  du  larynx.  GLEiTMANNlui-m6me,  apr6s  avoir  affirmd 
cette  frequence,  rapporte  pourtant  que  13  laryngologistes  sur  22 
lui  ont  d^clard  n’en  avoir  jamais  constate.  Sur  3557  cas  de  laryn- 
gite  observes  a  la  Polyclinique  universelle  de  Berlin,  on  n’a  releve 
que  10  cas  de  laryngite  hemorragique. 

D  autre  part,  il  faudrait  se  garder  d’appliquer  ce  terme  a  toutes 
les  h^morragies  du  larynx,  m6me  quand  la  muqueuseest  intacte. 
Le  terme  «  laryngite  »  suppose  d’ailleurs  une  inflammation  du 
larynx;  il  exclut  done  les  hemorragies  d’origine  traumatique, 
variqueuse,  neurotique,  hysterique,  etc.,  qui  sont  simplement  a 
designer  sous  le  nom  d’hemorragie  du  larynx. 

L’auteur  cite  les  opinions  emises  par  Rethi,  Boecker,  Schroet- 
TER,  Gottstein,  Fr^nkel,  Navratil,  etc.,  et,  se  fondant  sur  ses 
observations  personnelles,  se  rallie  a  I’opinion  de  R^thi,  qui 
attribue  la  laryngite  hemorragique  i  I’hyperplasie  dela  muqueuse, 
a  I’agrandissement  des  vaisseaux  et  a  la  diminution  de  resistance 
de  leurs  parois  ;  et  il  se  resume  en  disant  que  le  terme  de  laryn¬ 
gite  hemorragique  est  certainement  legitime,  malgre  la  rarete 
des  cas,  et  qu’il  peut  etre  donne  a  tout  catarrhe  du  larynx  accom- 
pagne  de  pertes  de  sang  et  qui  se  produit  sur  la  muqueuse,  ou 
dans  la  muqueuse,  celle-ci  restant  intacte. 


Sur  I’innervation  vaso-inotrice  du  larynac,  par  E.  Hedon. 

(Presse  mMicale,  28  novembre  1896.) 

Lalitterature  medicale  est  fort  pauvre  sur  ce  sujet ;  on  ne  trouve, 
en  effet,  qu’un  travail  de  G.  Spiess  (Arch.  f.  physiol,  de  Dubois- 
Reymond,  p.  503  ;  1894)  ;  or,  cet  auteur  n’ayant  obtenu  que  des 
resultats  negatifs  dans  ses  tentatives  experimentales,  on  peut  dire 
qu’il  n’a  apporte  aucun  edaircissement  a  la  question. 

E.  HEdon,  en  executant  un  certain  nombre  d’experiences  sur 
ce  sujet,  a  pu  se  convaincre  que  les  resultats  negatifs  de  Spiess 
devaient  tenir  en  partie  a  un  defaut  de  technique.  En  tons  cas, 
I’excitation  du  bout  peripherique  du  larynge  superieur  n’est  pas, 
contrairement  a  ce  qu’il  affirme  «  depourvue  de  consequence  », 
car  elle  produit  la  rubefaction  de  la  muqueuse  laryngee  du  cote 
correspondant  au  nerf  excite,  d’une  faQon  constante  et  suffisam- 
ment  nette  pour  qu’il  n’y  ait  aucun  doute  sur  la  qualite  vaso- 
motrice  de  ce  trono  nerveux;  cette  m6me  excitation  provoque 
simultanement  la  secretion  des  petites  glandes  muqueuses  du 
larynx.  Lo  larynge  superieur  doit  done  etre  considere  comme  un 
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nerf  vaso-dilatateur  et  s6cr6toire  pour  la’j  muqueuse  du  larynx. 

Pour  niettre  ce  ph^nomene  en  Evidence,  ,il  faut  op^rer  sur  [un 
animal  curaris6  et  soumis  a  la  respiration  artificielle.  Or,  Spiess 
immobilisa  ses  animaux  en  les  soumettant  a  la  narcose  par 
I’atropo-morphine,  selbn  la  mbthode  de  Dastre.  L’emploi  de  la 
morphine  sufflt  pour  expliquer  son  insuccbs  ;  ce  poison  n’est  point 
favorable  a  I’btude  des  actions  vaso-motrices ;  d’autre  part  I’in- 
toxication  de  I’animal  par  I’atropine  avait  bvidemment  pour  rbsul- 
tat  d’abolir  toute  action  excito-sbcrbtoire. 

L’auteur  dbcrit  avec  soin  sa  mbthode  opbratoire,  et  son  mode 
d’observation.  Si  Ton  excite  chez  le  chien  le  bout  periphbrique 
d’un  des  nerfs  laryngbs  avec  un  courant  faradique  de  moyenne 
intensite,  on  constate  que  la  muqueuse  qui  revbt  le  cartilage  ary- 
tbnoide  et  la  region  interarytenoidienne  rougit  aussitot  notable- 
ment  du  c6t4  correspondant  au  cotb  excitb.  Les  cordes  vocales 
restent  blanches ;  I’bpiglotte  participe  a  la  vaso-dilatation. 

Lorsqu’on  cesse  I’excitation,  les  vaisseaux  reprennent  leur 
calibre  primitif  et  on  peut  repbter  un  certain  nombre  de  fois  I’expe- 
rienee. 

La  decouverte  de  ce  nouveau  nerf  vaso-dilatateur  et  secrbtoire 
est  fort  intbressante  ;  en  effet,  le  nombre  des  vaso-dilatateurs  con- 
nus  est  trbs  restreint  :  le  lingual  pour  la  glande  sous-maxillaire 
(Cl.  Bernard)  et  les  deux  tiers  antbrieurs  de  la  langue  (Vulpian)  ; 
le  gloseo-pharyngien  pour  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue 
(Vulpian);  le  maxillaire  supirieur  et  le  nerf  buccal  du'maxillaire 
inferieur  pour  les  muqueuses  nasale,  buccale,  gingivale  et  labiale 
(JoLYETET  Laffont),  CCS  demibres  fibres  vaso-dilatatrices  etant 
contenues  aussi  dans  le  sympathique  cervical  (Dastre  etMORAx); 
les  nerfs  drecteurs  pour  les  corps  caverneux  etle  gland  (Eckardt). 

PONCET,  Doyon  ont  en  outre  signals  la  presence  dans  le  sym¬ 
pathique  cervical  de  fibres  vaso-dilatatrices  pour  la  rbtinC ;  et 
tR.  Franck  tend  a  considbrerle  pneumogastfique  comme  un  nerf 
Vaso-dilatateur  pour  le  pancrbas. 

II  faudrait  done,  d’aprbs  Hbdon,  ajouter  a  cette  liste  le  ner/ 
laryngd  sup6rieur. 

Georges  GelliS. 

1j’ euca'ine  comme  anesthSsique  local  en  oto-rhinologie, 

parW.  JoBSON  Horne  et  Magleod  Yearsley  (Urit is h  medical 

i/ournai,  IGjanvierlSOT). 

Nos  lecteurs  connaissent  reucaino  quo  nous  leur  avons  prbson- 
tbel  an  dernier  dbs  son  apparition  ;  nous  torminions  m6me  notre 
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article  (voir  :  Arch.  int.  n,®  4,  page  395,  1896)  en  declarant  que 
c’etait  un  anesthesique  local  a  essayer  a  I’occasion,  dans  notre. 
domaine  special. 

Hal  Foster  ^  rdcemnient  public  {Langsdale’s  Lancet,  aout 
1896)  quelqnes  notes  snr  I’emploi  de  I’eucaine  en  oto-rhinologie., 
II  s’en  etait  servi  avec  succes  dans  diverses  operations  courantes’ 
en  rhinologie. 

JOBSON  Horne  et  M.  Yearsley  ont  employd  I’eucaine  trente-deux 
fpis  soit  pour  I’examen,  soit  dans  diverses  operations  auriculaires, 
nasales  et  pharyngiennes. 

La  solution  a  .2  0/0  est  suffisante  pour  anesthesier  les  parties 
lors  d’une  exploration,  d’une  rhinoscopie  posterieure,  d’unelaryn- 
goscopie.  Pour  les  operations  mieux  yaut  se  servir  d’une  solu- 
tion  a  5  etmeme  a  8  0/0. 

On  I’emploie  soit  en  bains  d’oreille  soit  en  badigeonnages  pha- 
ryngiens  ou  nasaux, 

L’action  anesthesique  demande  de  5  a  10  minutes  pour  se  pro- 
duire,  elle  est  done  plus  lente  qu’avec  la  cocaine,  mais  elle  dure 
le  meme  temps  de  10  a  20,  15  minutes  en  moyenne ;  en  outre, 
elle  serait  plus  etendue. 

Localement,  riscljemie,quand  elle  se  produit,  n’estenrien  com¬ 
parable  a  celle  de  la  cocaine.  La  secretion  salivaire  est  parfois 
notablement  augmentee. 

Georges  Gelle. 

Traitement  des  maladies  de  la  trachee,  des  bronches  et 

des  poumons  par  les  injections  intra-trach6ales,  par  J. 

Lindley  Barton,  de  New  York  (Medical  Record,  5  aout  1896). — 

Bonne  revue  de  la  question  des  injections  tracheales,  un  peu 

delaissees  aujourd’hui. 

II  est  etabli,  dit  L...  B...,  que  la  toux  est  produite  par  une  irrita¬ 
tion  directe  soit  des  herfs  de  la  trachee,  soit  de  leurs  branches, 
soit  de  la  muqueuse  innervee  par  eux.  La  clinique  prouve  que  de 
meme  la  toux  peut  etre  intluencee  par  une  medication  appliquee 
a  la  surface  de  cette  muqueuse.  C’est  Horace  Green,  deNew  York, 
qui  eut  le  premier,  en  1838,  I’idee  de  cette  medication  qu’il  tacha 
de  vulgariser  dans  la  suite.  Recemment  le  D*"  Bergeron  (Ass.  frany*. 
pourl’Avanc.des  Sc.,  Rouen)  a  fait  une  etude  experimentale  de  la 
question.  La  methode  des  injections  intra-tracheales  a  ete  large- 
ment  appliquee  par  le  D'  Joseph  Muir  (New-York)  qui  en  a  fixe  la 
technique.  II  emploie  une  seringue,  munie  d’un  tube  laryngieuj, 
imagine  par  lui,  de  la  contenance  de  4  grammes.  Le  larynx  ayant 
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pulverise  avec  une  solution  de  cocaine  2  0/0,  tandis  que  le 
patient  tire  sa  langue  avec  la  main  et  penche  la  t6te  en  arriere, 
I’op^rateur,  tenant  le  miroir  d’une  main,  la  seringue  de  I’autre, 
introduit  celle-ci  a  travers  la  glotte  et  la  vide.  Si  on  r^ussit  a  ne 
pas  toucher  les  replisglosso-6piglottiques  ou  aryt^no-^piglottiques 
ce  qui  provoque  la  toux,  on  est  6tonn6  de  la  facility  dela  manceu^ 
vre. 

Les  substances  m^dicamenteuses  doivent  avoir  un  v^hicule 
non  irritant  ;  huile  d’olive,  de  foie  de  morue,  glycerine ;  muci¬ 
lage,  les  huiles  de  petrole  dont  la  meilleure  est  le  benzoinol.  L’au- 
teur  a  employ^  V europh^ne  a  1  0/0 ou2  1/2  0/0;  legfazacoi  a  2  0/0,  le 
menthol  1  ou  15  0/0  suivant  les  cas.  Chaque  injection  se  fait  de 
2  a  4  gr.  environ,  et  on  peut  injector  dans  une  m6me  seance 
jusqu’a  8  et  15  gr.  Parmi  les  avantages  de  cette  m^thode,  il  y  a 
ceux  d’avoir  une  absorption  et  une  action  rapide  du  medicament, 
modifiant  de  suite  les  symptomes  en  m^nageant  I’estomac. 

L’auteur  a  traite  I’hiver  dernier  25  cas,  ceux  (dont  10  sont 
relates)  de  laryngo-trach^ite  et  bronchite  ont  6t6  tres  rapidement 
gu^ris  ;  ceux  de  tuberculose  remarquablement  am^liores  ;  ceux 
d’asthme  tres  am6lior6s  aussi. 

H.  Forestier  (d’Aix-les-Bains) . 


IV.  —  PHARYNX 

Yorticolis  cons^cutif  A  des  vdgdtations  adenoides  et  h 

rhypertrophie des amygdales,par  Arthur  Gillette.  M.  D. 

Saint-Paul  Minnesota.  {New~York  Medical  Journal,  I®'  aout, 

1896). 

A  c6t6  des  torticolis  de  cause  connue  :  rhumatismal,  trau- 
matique,  etc.,  il  y  a  lieu  d’en  distinguer  une  vari^td  peu  ^tudi^e, 
celle  consecutive  aux  vegetations  adenoides  et  a  I’hypertrophie 
des  amygdales,  dont  on  connait  bien  I’influence  sur  les  deforma¬ 
tions  du  thorax  et  de  la  face. 

L’auteur  a  observe  plusieurs  cas  qui  montrent  bien  cette  patho. 
genie  speciale,  et  qui  auraient  pu  6tre  classes  comme  torticolis 
congenital. 

Le  premier  cas  ooncerne  un  enfant  de  sept  ans,  bien  portant, 
sans  heredite  pathologique.  Le  sterno-mastoidien  est  contracte  aU 
point  que  I’oreille  touche  presque  I’epaule.  La  tete  et  la  face  sont 
asymetnques.  La  m6ro  a  romarque  d6s  le  dixieme  jour  apr^M 
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la  naissance  que  I’enfant  avait  la  t6te  penchee  et  ne  pouvait  la 
redresser.  L’accouchement  avait  n^cessit^  I’application  du  forceps ; 
mais  aprds,  le  ^travail  avait  et6  normal  et  il  n’y  avait  pas  eu  de 
traumatisme.  Comme  I’enfant  respirait  par  la  bouche,  et  que  rien 
n’expliquait  I’origine  du  torticolis,  I’idee  vint  que  des  vegetations 
adenoides  pourraient  enetre  la  cause.  L’examen  fait  par  un  laryn- 
gologiste  fit  reconnaitre  une  hypertrophie  des  amygdales  avec  un 
retrecissement  complet  des  fosses  nasales.  Ablation  des  amyg¬ 
dales.  —  L’enfant  presentant  une  amelioration  considerable  de  la 
face,le  D' Gillette  I’opere,!!  sectionne  (sous  I’anesthesie)  le  sterno- 
mastoidien,  redresse  facilement  la  tete  et  place  un  appareil  de 
Sayre.  —  Six  mois  apres,  la  face  est  devenue  symetrique  et  le 
cou  normal. 

Ledeuxieme  cas  est  celui  d’un  enfant  de  seize  mois.—  Torticolis  a 
gauche;  sterno-mastoidien gauche  retracte;  asymetrie  de  la  face; 
thorax  unpeu  deforme.  — Bonne  sante  anterieure.  Pas  d’heredite 
pathologique.  L’examen  montre  qu’il  y  a  des  vegetations  ade¬ 
noides  comblant  le  pharynx.  —  Operation.  Disparition  progressive 
et  rapide  du  torticolis  et  de  I’asymetrie  de  la  face. 

Dans  le  troisieme  cas,  il  s’agit  de  torticolis  developpe,  non  pas 
congenitalement  comme  les  deux  premiers,  mais  seulement  k 
I’age  de  trois  ans.  Anterieurement  I’enfant  avait  ete  soigne  par  le 
D'’  Gillette  pour  le  rachitisme,  dont  il  I’avait  gueri  totalement. 
Le  torticolis  s’etablit  sans  qu’on  en  put  determiner  la  cause. 
L’exploration  du  pharynx  montrale  cavum  rempli  de  vegetations 
adenoides.  L’ablation  en  fut  faite  et  quelques  jours  apres  le  torti¬ 
colis  avait  entierementdisparu. 

H.  Forestier  (d’Aix-les-Bains). 


L'autoscopie  du  rhinapharynx,  par  le  D'  J.  Katzenstein, 
de  Berlin.  (Arch.  f.  Laryng.  v.  1896.)  Numiro  du  JubiU  de 
M.  le  professeur  Fraenkel. 

L’examen  du  cavum  s’est  fait  jusqu’A  present:  1“  parlarhinos- 
copie  posterieure;  2®  par  edairage  direct  (tube  de  Zaufal,  ou  elec¬ 
troscope  de  Trautmann) ;  3®  par  le  toucher.  L’auteur  a  recherche  de 
nouveaux  moyens  d’autoscopie  du  cavum  ;  il  decrit  ainsi  sa  me- 
thode  : 

Le  patient  etant  couche  sur  le  dos,  la  tete  fortement  rejetee  en 
arriere,  I’operateur  saisit  la  langue  et  ordonne  au  malade  de  res- 
pirer  tranquillement.  Il  introduit  alors  dans  le  cavum  un  crochet 
semblable  &  celui  de  Desmares  et  soumet  le  voile  du  palais  a  une 
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traction  lente,  mais  de  plus  en  plus  energique,  L’oeil  peut  alors 
apercevoir  directement  toute  la  surface  du  rhinopharynx. 

La  position  du  malade  cache  naturellement  a  I’oeil  la  cloison 
et  les  choanes.  Malgr6  cela,  cette  m^thode  realise  un  progr^s 
important.  En  effet  elle  ddnne  : 

lo  La  possibility  d’operer  directement,  sans  se  servir  du  miroir, 
les  tumeurs  rhino-pharyngiehnes ;  2°  possibility  de  cathytyriser 
la  trompe  d’Eustache  a  I’aide  de  la  vision  directe  par  la  voie  rhi- 
nopharyngienne. 


Remarques  sur  le  traitement  chirurgical  des  tumeurs 
malignes  des  amygdales  par  D.  Newman,  de  Glasgow  (BritWi 
medical  Journal,  2  janvier  1897). 

Dans  ce  travail,  I’auteur  discute  I’opportunity  et  les  indications 
des  divers  modes  opyratoires :  opyration  au  galvanocautere  a 
travers  les  voies  naturelles  —  ligature  .de  1^  carotide  externe  -r- 
division  de  la  mAchoireinfyrieure—  pharyngotomielatyrale  —  tra- 
chyotomie  pryliminaire. 

II  termine  par  quelques  ryflexions  sur  I’importanoe  d’un  dia¬ 
gnostic  prycoce.  Dans  le  cas  ou  le  moindre  doute  concernant  la 
nature  d’une  tumeur  amygdalienneviendrait  a  naitre  dans  I’esprit 
du  mydecin  il  ne  doit  plus  se  contenter  du  toucher,  ni  de  la  vue, 
mais  avoir  recours  au  plus  vite  h  I’examen  microscopique  d’un 
fragment  de  la  tumeur  suspecte  En  pryievant  ce  fragment  on 
doit  prendre  grand  soin  de  I’enlever  dans  une  portion  de  tissu  de 
nouvelle  formation  et  non  pas  a  une  partie  du  tissu  amygdalien 
dans  laquelle  la  tumeur  est  enfouie. 


Georges  Gelle. 


REVUE  DES  JOURNAUX  DE  LANGUE  ANGLAISE 

(ANGLAIS  LT  AMERICAINS) 


■  I.  —  OREILLES.  —  Phono  et  pneumo -massage  dans  les  otites 
moyennes  suppuries,  par  le  O'-  J.  Lantenbach,  de  Philadelphie. 
(The  medical  and  surgical  Reporter,  iS  piillet  1896.)  —  Dans  les 
otites  moyennes  suppur6es,  aigues  on  chroniques,  il  6st  n<5eessaire  de 
nettoyer  les  cavit6s  aussi  profond6ment  que  possible.  Les  pansements 
humides  ou  secs  n’arrivent  pas  ce  but.  C’est  pouf  I’atteindre  que 
I’auteur  emploie  le  pneumo  -  massage,  concurremment  avec  les 
moyens  ordinaires  de  pansement.  La  toilette  de  Toreille  6tant  faite, 
il  enlbve  le  pus  au  moyen  d’un  aspirateur.  En  outre,  du  pneumo¬ 
massage  qui  maintient  les  cavit6s  de  I’oreille  en  activit6  normale,  il  y  a 
le  phono-massage  qtii  stimule.  I’oreille.  interne  et  le  nerf  auditif. 
Celui-ci  se  pratique  au  moyen  d’un  sifflet  mbtallique  k  sons  trbs 
aigus,  fonctionnant  pendant  30,  40  minutes.  * 

Les  avantages  de  cette  m6thode  de  traitement  sent  :  1“  Le  pneumo - 
massage  contribue  h.  emp^cher  I’extension  de  I’inflammation ;  2“.  En 
d^barrassant  I’oreille  moyenne  dela  suppuration,  il  pr6vient  I’augmen- 
tation  de  la  tension  des  liquides  et  ainsi  la  propagation  du  mal  k 
I’oreille  interne  et  aux  cellules  mastoidiennes ;  3?  Il  preserve  d'alt6ra- 
tions  les  organes  transmetteurs  du  son. 

Le  phono-massage,  par  I’excitation  physiologique  qu’il  produit, 
maintient  I’appareil  de  I’audition  en  bon  6tat. 

Himatome  de  Voreille,  parleD^  W.  F.  Robertson,  d’Edimbourg. 
(British  med.  26  sept.  96.) 

L’auteur  6tudie  I’histologie  pathologique  de  I’ji^matome  de  I’oreille 
d’aprfes  des  preparations  microscopiques.  Op  y  voLt  trbs  bien  les  altera- 
rations  degeneratives  du  cartilage  priparant  rheraorragie.  Dans,  I’une 
des  preparations,  celle-ci  a  dix  resulter  des  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  dbveloppes  dans  la  paroi  d’une  cavite  kystique  intra-carti- 
lagineuse.  Ces  vaisseaux  etaient  alteres  et  susceptibles  d’etre  rompus 
par  le  moindre  choc.  Le  sang  epanche  dans  le  kyste  elargissait  la 

paroi  de  celui-ci  en  decollaht  leperichondre. 

Quelques  ricentes  modifications  au  traitement  chirurgical  des 
maladies  des  cellules  mastoidiennes  et  de  Vapophyse  mastoide, par  le 
D>' Adolph  Bronner,de  Bradford. (British Merf  Journ.,i1  bct.1896.) 
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L’op6ration  de  Schwartze  (de  Halle)  avait  universellement  adop¬ 
tee  et  pratiqu6e  jusqu’en  1889. 

Depuis,  l’exp6rience  a  montr6  que  sielle  r^ussissait  dans  les  cas  aigus 
elle  6chouait  dans  les  cas  chroniques  dans  lesquels  I’affection  r6appa- 
raissait  apr6s  plusieurs  mois. 

En  1889,  Kustner  recomraanda  de  faire  I’ablation  de  toute  la  paroi 
post6rieure  du  conduit  auditif  externe. 

La  m^me  ann6e,  Bergraann  conseilla  d’enlever  en  outre  la  paroi 
sup^rieure,  et  Lucse  pr6conisa  ce  meme  proc6d6. 

En  1892,  Stacke  6tendit  consid^rablement  I’op^ration  de  Scbwartze 
et  son  proc6d6  est  actuellement  employ^  dans  tons  les  cas  chroniques. 

Une  longue  incision  est  faite  derrifere  I’oreille ;  le  pavilion  est  d6ta- 
ch6  avec  la  partie  cartilagineuse  du  conduit  auditif  et  abaiss6.  On  en- 
Ifeve  les  osselets  et  les  d6bris  du  tympan,  un  protecteur  est  intro- 
duit  dans  les  cellules  et  on  enlfeve  au  ciseau  la  paroi  inf6ro-externe. 
Puis  de  mfime  on  enlfeve  la  paroi  sup6ro-externe  du  conduit  auditif, 
et  la  lamelle  externe  de  I’antre  mastoidien.  On  obtient  ainsi  une  large 
cavit6  comprenant  I’oreille  moyenne,  les  cellules,  et  I’antre  mastoidien. 
Macewen  et  Horsley  prolongent  I’incision  en  haut  de  la  partie  su- 
perieure  de  I’oreille  et  abaissent  celle-ci. 

Cette  operation  de  Stacke  permet  d’explorer  complfetement  la  region 
malade,  d’enlever  totalement  les  parties  alt6r6es,  et  de  surveiller  la 
marche  de  la  gu6rison.  Grace  elle,  pas  de  retention  de  pus  dans  les 
cellules  mastoidiennes  ou  I’oreille  moyenne. 

Mais  reparation  est  souvent  difficile  parcequele  niveau  et  la  position 
de  I’anlre  mastoide  et  des  cellules,  le  plancher  de  la  fosse  c6r6brale 
moyenne,  la  position  du  sinus  lateral  et  du  trajet  du  nerf  facial  sont 
sujets  ti  varier  beaucoup  suivant  les  cas.  II  y  a  souvent  h6morragie 
d’une  branche  de  I’artfere  stylo-mastoidienne,  incluse  dans  la  paroi 
post6rieure  du  conduit  auditif  externe. 

L’auteur  a  pour  habitude  de  panser  la  plaie  tous  les  jours  au  d6but, 
puis  tous  les  deux  ou  trois  jours  ensuite,  suivant  la  suppuration  et 
r6lat  de  la  temp6rature. 

Habituellement  il  garde  la  plaie  ouverto  aussi  longtemps  que  la  sup* 
puration  existe. 

La  gravity  des  complications  qui  peuvent  survenir  la  suite  de  I’in- 
flammation  des  cellules  mastoidiennes,  exige  un  diagnostic  pr6coce  et 
une  intervention  rapide.  En  cas  de  doute,  il  faut  faire  une  trepanation 
exploratrice  aussi  rationnelle  en  I’espfece,  que  I’incision  exploratrice 
de  I’abdomen. 

Les  indications  de  I’intervention  peuvent  fitre  avec  Schwartze  ainsi 
pr6cis6e8  : 

1®  Dans  les  inflammations  primitives  ou  secondaires  de  I’apophyse 
mastoide,  qui  ne  s’ameliorent  pas  rapidement ; 

2®  Dans  I’inflammation  chronique  avec  reapparition  du  gonflement ; 
Dans  les  fistules  de  I’apophyse  mastoide  ou  de  son  voisinage ; 

®  Dans  1  inflammation  chronique  de  I’oreille  moyenne,  s’il  y  a  de  la 
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retention  da  pus,  des  signes  d’osWite,  ou  des  signes  de  cholest^a- 
tome; 

5°  Dans  les  douleurs  opiniatres  de  I’apophyse  mastoide ; 

6®  Dans  I’otorrhSe  chronique  dfes  qu’on  soup§onne  que  I’inflamma- 
tion  s’est  propag6e  hors  de  I’oreille  moyenne. 

Valeur  de  Vexamen  ophtalmoscopique  pour  aider  dans  les  otites 
moyennes  suppurees  au  diagnostic  des  complications  cerebrates, 
par  Th.-R.  Pooley  (de  New-York.  {Medical  Record,  15  aout  1896.) 
—  C’est  le  D''  Kipp  de  Newast  qui  a  le  premier  attir6  I’attention  sur 
ce  point.  Aprfes  lui  Abbott,  Zaufal,  publi^rent  des  cas  d’otite  moyenne 
suppur6e  avec  n6vrite  optique  concomitante.  L’auteur  rapporte  trois 
observations  de  J.-A.  Andrews,  une  de  Kipp  et  une  tir6e  de  sa  pra¬ 
tique.  Dans  ces  cas  d’otile  moyenne  suppur^e,  I’examen  ophtalmosco¬ 
pique  r6v6la  I’existenoe  d’une  n6vrite  optique,  au  moment  ou  I’affec- 
tion  s’aggravait  et  d^cida  de  reparation.  Deux  de  ces  malades 
succombferent  aux  complications  c6r6brales,  deux  furent  sauv6s  et 
leur  vision  se  r6tablit  normale.  Le  cas  rapports  par  I’auteur  est  le  sui- 
vant :  Gar§on  de  12  ans;  6coulement  purulent  de  I’oreille  depuis  plu- 
sieurs  ann6es.  Une  p6riostite  mastoidienne  se  declare  gauche. 
Operation  de  Wilde,  puis  de  Schwartze  quelques  jours  aprbs,  en  rai¬ 
son  de  la  mastoidite  interne.  Puis  les  complications  c6r6brales  appa- 
raissent.  Mort.  L’examen  ophtalmoscopique  avait  auparavant  montr6 
le  papille  gauche  engorg6e.  A  I’autopsie  :  abcbs  du  cerveau,  tubercu- 
lose  du  sinus  lateral,  m6ningite  et  nivrite  optique. 

Conclusions : L’examen  ophtalmoscopique  est  utile  pour  reconnaitre 
Timminence  de  complications  c6r6brales,  soit  pour  confirmer  leur 
existence.  Si  on  trouve  de  la  n6vrite  optique  dans  un  cas  d’otite 
moyenne  8uppur6e,  c’est  le  signe  certain  de  complications  c6r6brales. 
Cette  n^vrite  optique  est  caract6ris6e  par  I’engorgement  ou  I’cedfeme 
de  la  papille  et  s’accuse  surtout  du  c6t6  de  I’otite.  On  le  rencontre 
plus  souvent  dans  les  otites  moyennes  chroniques,  que  dans  les  aigues. 
Quant  h  I’indication  de  I’opfiration,  comme  celle-ci  est  d’une  com¬ 
plete  innocuite,  elle  existe  du  moment  qu’on  constate  I’engorgement 
ou  I’oedeme  de  la  papille. 

Importance  du  diagnostic  et  du  traitement  pricoces  dans  I'otite 
moyenne.,  par  J.  Henry  Pruitnight,  M.  D.  de  New-York.  {New 
York  Med.  Journal, 12  sept.)  —  L’auteur  insists  longuement  sur  la  gra- 
vite  des  complications  des  otites  moyennes,  dont  beaucoup  de  m6de- 
cins  m6connaissent  les  premiers  symptomes. 

L’otite  moyenne  complique  un  grand  nombre  des  maladies  com¬ 
munes  :  la  rougeole,  la  dipht6rie,  la  grippe,  d’oii  n6ces3it6  pour  le 
m6decin  de  surveiller  I’oreille. 

C’est  du  naso-pharynx  que  vient  I’infection.  Comme  traitement  tout 
^  fait  au  d6but,  instillations  de  cocaine  k  5  ou  10  pour  100  pour  calmer 
ladouleur.  Has  de  liquides  huileux.  Du  coton  simplement  h  I’entr^e 
du  conduit  auditif.  —  Dans  les  cas  aigus  ;  sangsues.  S’il  y  a  otorrh^e 
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s^.reuse  ou  ^umlente,  irrigations  antiseptiques.  Pas  d’insufflation  de 
poiidres. 

II.  —  NEZ,  SINUS.  —  Un  cas  de  perte  de  la  vue  k  la  suite 
d’une  affection  des  sinus  ethmo'idaux  et  sphenoidaux,  par  Howard 
P.  Hansell,  de  Philadelphie,  (The  medical  and  surgical  Reporter, 
25  juillet  1896.)  —  Jeune  homme  de  17  ans;  se  reveille  un  matin  avec 
une  vrolente  cepha,lalgie  et  une  perte  k  peu  prfes  complfete  de  la  vue. 
L’examen  de  I’oeil  montre  que  les  paupiferes  sont  insensibles  k  la 
lumifere;  opacity  du  corps  vitr6;  papille  pale,  mais  point  oed6mati6e ; 
c’est  peine  si  le  malade  pergoit  la  lumifere.  Pas  de  douleur  oculaire. 
Urines  normales.  En  raison  de  la  difficult^  du  diagnostic,  on  explore 
les  fosses  nasales.  Elies  sont  obstru^es  par  un  6norme  gonflement  des 
cornets,  et  du  pus  s’6coule  des  choanes. 

L’ exploration  des  sinus  frontaux  et  maxillaires  6tant  negative,  on 
conclut  que  le  pus  vient  du  sinus  sphenoidal  gauche  et  des  cellules 
ethmoidales. 

Le  voisinage  du  chiasma  des  nerfs  optiques  expliquait  les  troubles 
de  la  vision.  —  Traitoment.  —  Amelioration  rapide.  Mais  la  vision  ne 
se  retablit  pas  completement. 

.  Note  sur  deux  cas  de  sarcome  des  fosses  nasales  et  des  sinus, 
par  le  D'  Arthur  Ames  Bliss,  de  Philadelphie.  (New  York  med. 
Journ.,  25  juillet  1896.) — Les  deux  cas  en  question  concernant,  le 
premier,  un  enfant  de  4  ans,  le  second,  un  enfant  de  9  ans,  sont  inte- 
ressants  en  raison  du  rapide  developpement  des  tumeurs  et  de  la  jeu- 
nesse  des  malades. 

Le  premier  malade  accusa  d’abord  une  douleur  compressive  dans  la 
narine  gauche,  puis  de  la  difticultd  k  respirer;  ensuite  survinrent  des 
douleurs  dans  I’oroille  gauche  et  de  I’otorrh^e;  enfm  I’exophtalmie 
apparut.  Le  deuxifeme  malade  pr6senta  les  mSmes  ph6nomenes,  mais  la 
marche  fut  plus  rapide. 

L  auteur  croit  que  les  tumeurs  ont  eu  pour  origins  le  cornet  moyeh 
gauche  ou  le  sinus  ethmoidal. 

Le  premier  cas  fut  op6r6,  mais  le  sujet  mourut  cachectique  quelques 
mois  apr^s.  Le  second  cas  6tait  trop  avanc6  pour  qu’on  pdt  inter- 
venir. 

La  resection  du  maxillaire  supSrieur  et  du  nez  n’aurait  pas  donn6, 
dans  le  premier  cas,  de  r^sultat  meilleur  que  I’opfiration  plus  simple 
qui  fut  pratiques,  ^  savoir  :  ouverture  du  sinus  maxillaire,  ablation 
de  la  paroi  de  la  fosse  nasale  correspondante  et  du  cornet  moyen. 

Epistaxis  et  luxation  de  la  m&choire,  par  G.  G,  Gowle. 
(British  Med.  Journ.,  19  septembre  1896.)  —  A  propos  d’un  cas 
d  6pistaxis,  publie  par  Danseher,  oil  I’Scoulement  du  sang  se  faisait  par 
le  canal  lacrymal,  I’auteur  cite  le  suivant  observd  par  lui. 
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II  s’agit  d’un  hommeag6  de  65  ans,  rhumatisant.ayant  les  araygdales 
grosses,  pr6sentant  un  cceur  irr^gulier  avec  souffle  aortique  et  mitral, 
chez  qui  un  saignement  de  la  narine  gauche  dure  depuis  trois  heures. 
Le  m^decin  arrfite  l’6pistaxis  au  moyen  de  tampons  ant^rieurs,  etc.  Six 
heures  aprgss  il  est  rappel6  auprfes  du  malade  et  trouve  le  bord  de  la 
paupiere  inferieure  gauche  rempli  de  sang,  qui  sort  par  le  point  lacry- 
mal  inf^rieur  et  coule  sur  la  joue.  II  enlfeve  les  tampons  ant6rieurs  et 
se  met  en  devoir  de  tamponner  I’orifice  post^rieur  des  fosses  nasales. 
Au  moment  ou  il  touche  les  amygdales,  le  malade  fait  un  si  violent  ef¬ 
fort  pour  vomir  qu’il  se  luxe  la  machoire  des  deux  cotes.  Le  sang  con¬ 
tinuant  h  couler,  il  r6duit  la  luxation  et  cherche  h  placer  des  tampons 
plus  petits.  Le  mdme  accident  se  reproduit.  Alors  il  introduit  des  tam¬ 
pons  par  I'orifice  ant6rieur,  les  pousse  au  moyen  d’une  sonde.  Le  len- 
demain  matin  il  trouve  I’h^morragie  arr616e  et  peut  enlever  les  tampons 
trente-six  heures  aprfes. 

Or,  rien  d’anormal  n’a  6t6  constate  par  lui  ni  dans  le  nez,  ni  dans  le 
canal  lacrymal. 

Sarcoma  nasal  gueri  par  I’operation,  par  le  D*"  G.  Melville 
Black.  (New-Yorh  Med.  Journ.,  15  aout.)  —  Il  s’agit  d’une 
tumeur  lobul6e  occupant  la  fosse  nasale  droite,  d6bordant  dans 
le  pharynx  nasal,  et  ayant  envahi  le  cornet  moyen,  qui  fut  enlev6e  chez 
une  femme  de  38  ano.  L’examen  montra  que  c’6tait  du  sarcome.  Or,  il 
n’y  eut  pas  de  r6cidive  et  I’op^ration  date  de  deux  ans. 

Traitement  de  la  rhinite  atrophique,  par  le  D*‘  P.  Porcher, 
de  Charlestown.  [New-Yorh  Med.  Journ.,  29  aout  1896.)  —  Cette 
affection,  dont  I’^tiologie  et  la  pathog6nie  sont  trfes  discut^es,  n’est 
pas  une  entity  raorbide  sp6ciale,  mais  la  suite  de  toute  inflammation 
aigue  ou  chronique,  sp6cifique  ou  non  sp^cifique.  Elle  peut  6tre  cau¬ 
sae  par  I’exposition  au  froid,  ou  le  s6jour  prolong^  dans  une  atmos¬ 
phere  de  poussiere  ou  de  vapeur,  etc.  Tous  les  traitements  6(jhouent 
habituellement.  Dans  un  cas,  I’auteur  a  obtenu  I’amelioralion  par  I’em- 
ploi  d’une  solution  d’iodure  de  potassium,  d’iode  et  de  glycerine.  Des 
tampons  d’ouate  imbibee  de  la  solution  etaient  tous  les  jours  places 
dans  la  partie  sup6rieure  des  fosses  nasales  et  laiss6s  vingt-quatre 
heures  en  place. 

Traitement  des  affections  du  nez  et  de  I’oreillepar  I’oxygkne, 
par  le  D*-  G.  Stoker,  de  Londres.  (New-Yorh  Med.  Journ., 
29  aoiit  1896.)  — L’auteur  aprbs  avoir  d6couvert  il  y  a  quelquesann6es 
les  effets  curatifs  du  gaz  oxygbne  sur  les  plaies,  ulcbres,  foyers  purulents, 
a  6t6  naturellement  amen^  ti  I’essayer  dans  les  affections  du  nez  et  de 
I’oreille.  Il  a  lrait6  ainsi  des  cas  d’ozbne  et  d’otite  raoyenne  suppurde 
au  moyen  d’un  appai*eil  simple  et  commode.  L’oxygdne  est  employd 
mdlangd  h  parties  dgales  avec  I’air.  L’opdration  dure  six  heures  par 
jour,  avec  interruption  toutes  les  demi-heures  pour  les  applications 
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nasales  k  cause  du  mal  de  tdtequi  survient.  Un  cas  d’ozfene  syphilitique, 
un  autre  d’ozkne  chlorotique  (?),  deux  cas  d’otite  moyenne  suppur^e 
out  6t6  trait^s  avec  succks  par  cette  m^thode. 

Rapports  des  affections  aigues  du  nez  et  de  la  gorge  avec  les 
troubles  de  la  digestion,  par  le  D'  Moreau  R.  Brown,  de  Chi¬ 
cago.  (New-York  Med.  Journ  ,  29  aout.)  —  Ces  rapports,  quoique 
peu  6tudi6s,  out  6t6  signal6s  d6jk  par  Bosworth  et  Lander  Brunton. 
L’auteur  a  observ6  plusieurs  cas  de  pharyngo-laryngite  et  de  coryza 
aigus  coincidant  avec  de  la  dyspepsie  et  disparaissant  avec  elle.  II 
cite  les  faits  relates  du  mfime  genre.  La  pathog6nie  de  ces  ph^nomfenes 
est  assez  difficile  k  6claircir.  L’oedkme  du  larynx  cons6cutif  k  des  abus 
d’alcool  s’explique  bien  par  les  troubles  de  la  circulation  porte.  Mais 
dans  les  cas  ordinaires  de  dyspepsie  I’explication  est  embarrassante.  On 
a  autrefois  accepts  la  th^orie  des  reflexes.  Aujourd’hui  on  pent  ration- 
nellement  admettre  qu’il  y  aune  auto-infection  microbienne,d6velopp6e 
dans  le  naso-pharynx  grace  k  son  irritation  par  les  s6cr6tions  liquides 
ou  gazeuses  de  I’estomac  malade. 


Etiologie  des  deviations,  eperons,  cretes  de  la  cloison,  par  le  D' 
John  O.  Roe,  de  Rochester.  (New  York  Med.  Journ.,  10  octobre.) 
Deux  ordres  de  causes  pr6disposantes,  la  diathkse  et  la  race  dominent 
cette  6tiologie. 

Le  c6t6  de  la  diathfese  est  un  fait  acquis  (syphilis,  scrofules,  tuber- 
culose,  rachitisme,  cr6tinisme  m6me).  Le  role  de  la  race  est  fort  int6- 
ressant  k  6tudier.  Dans  les  races  civilis^es  on  rencontre  beaucoup  plus 
souvent  les  d6viations  de  la  cloison,  ce  qui  pent  d6pendre  du  d6velop- 
pement  de  Tangle  facial  et  du  croisement  des  diverses  nationalit68.  La 
raret6  de  la  deviation  chez  les  races  inf6rieures  tient  k  ce  qu’elles  ne 
sont  pas  m6lang6es.  II  parait  d6montr6  (Potiquet)  que  la  frequence  de 
la  deviation  est  en  rapport  direct  avec  le  degr6  de  melange  de  la  race. 

Les  causes  deter^ninantes  de  Taffection  sont  internes  et  externes. 

Le  vice  de  ddveloppement  des  deux  os  qui  composent  la  cloison, 
la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoide  et  le  vomer  est  un  facteur  impor¬ 
tant.  L’ossification  tardive  de  la  partie  ant6fieure  du  vomer  explique 
la  localisation  de  la  deformation  en  ce  point.  Suivant  que  les  deux 
lames  du  vomer  se  d6veloppent6galement  ounon.la  d6viationse  produit 
de  tel  ou  tel  cote. 

Les  maladies  de  la  cloison,  de  la  muqueuse  qui  la  tapisse  peuvent  re- 
tentir  sur  Tos  sous-jacent  et  araener  un  trouble  de  la  nutrition.  C’est  de 
Iksurtoutque  r6suttent  les  Sperons  et  les  crites  consecutivement  k  Thy- 
perplasie  du  tissu  osseux, 

Les  autres  maladies  du  nez,  telles  que  Thypertrophie  du  cornet 
inferieur,  I’obstruction  de  la  partie  ant6rieure  d’une  fosse  nasale  inter- 
viennent  aussi. 

Parmi  les  causes  externes  le  traumatisme  joue  le  plus  grand  role ; 
luxation  du  cartilage-triangulaire. 
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Les  ^pistaxis  fr^quentes  peuvent  6tre  roccasion  de  pressions  qui 
d6forment  la  cloison. 

Deux  eas  interessants  d'affection  du  nez  par  le  D'  Ellwood 
Matlack,  de  Philadelphie.  (NewYork Med.  Journal, octobre  1896.) 
—  L’un  est  un  chancre  syphilitique  situ6  h  rextr6rait6  anterieure  du 
cornet  inf6rieur  ;  I’autre  est  une  tumeur  kystique  multiloculaire  qui 
n’6tait  pas  le  polype  ordinaire,  Elle  si6geait  a  rextr6mit6  posterieure 
du  cornet  moyen.  II  y  eut  r6cidive  aprfes  Pop6ration. 

Influence  de  V obstruction  des  fosses nasales  sur  V accommodation, 
par  P.  W.  Maxwell,  de  Dublin  {British  med.,  26  sept.  96). 

L’auteur  rapporte  5  cas  d’obstruction  des  fosses  nasales  par  des 
tumeurs  ad6noides  ou  I’hypertrophie  des  cornets,  dans  lesquels  il  y  a 
euasthenopie  accommodative,  am6lior6e  ou  gu6rie  k  la  suite  dutraite- 
ment  de  I’affection  nasale. 

Dans  deux  cas  il  s’agissait  de  vegetations  adenoides,  et  dans  trois 
d’hypertrophie  des  cornets. 

Lesmalades  accusaient  de  I’asthenopie  accommodative,  laquellechez 
un  d’entre  eux  n’etait  pas  corrigee  par  les  verres. 

L’ablation  des  tumeurs  adenoides  d’une  part,  les  lavages  sales  une 
ou  deux  fois  par  jour  d’autre  part,  constituerent  le  traitement,  k  la 
suite  duquel  I’asthenopie  accommodative  disparut. 

De  I’importance  du  diagnostic  precoce  et  du  traitement  des 
obstructions  dunez  chez  V enfant,  par  Adolphe  Brouner,  de  Brad¬ 
ford,  (Britis/i  med.  Journal,  12  septembre  1896.)  —  L’auteur  rap- 
pelle  que  le  catarrhe  nasal  est  la  cause  la  plus  frequente  de  I’obstruction 
du  nez,  parce  que  le  cornet  inferieur,  qui  est  relativeraent  plus  deve- 
loppe  chez  I’eufant  que  chez  I’adulte,  arrive  vite  a  obstruer  la  fosse 
nasale  si  sa  muqueuse  est  enflammee,  Chez  les  enfants  plus  ag6s  I’obs- 
truction  r6sulte  des  v6g6tations  ad6noides  du  pharynx  nasal. 

Les  effets  de  I’obstruction  du  nez  sont  de  deux  ordres  : 

1“  Effet  surl’^tat  g6n6ral  et  la  croissance; 

2°  Effet  sur  les  organes  circonvoisins. 

Le  plus  d^sastreux  est  I’arrSt  de  d6veloppement  des  poumons  et  du 
thorax.  L’enfant  respire  par  la  bouche,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  si 
particulier. 

En  outre  I’enfant  est  plus  expos6  aux  infections,  parce  que  normale- 
ment  I’air  se  d6pouille  do  sesgermes,  en  passant  dans  les  fosses  nasales 
dont  la  muqueuse  fixe  les  particules  en  suspension  dans  I’air.  Ainsi 
pent  plus  facilement  so  produire  I’^closion  de  certaines  maladies  : 
dipht6rie,  tuberculose,  scarlatine,  rougeole,  coqueluche. 

Toiites  les  fois  done  quo  les  enfants  pr6sentent  des  ganglions  cervi- 
caux  voluminoLix,  il  faut  examiner  le  pharynx  et  faire  I’ablation  des 
vegetations  adenoides.  Il  faut  observer  comment  les  enfants  respirent, 
s’ils  dorment  la  bouche  ouVerte, 
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Localeineiit  I’obslruction  du  nez  determine  un  relachement  des  mus¬ 
cles  de  la  face  et  de  la  machoire ;  des  d6formations  de  la  cloison,  de 
la  voute  du  palais;  parrai  beaucoup  d’autres  consequences,  il  faut 
encore  signaler  I’asthme,  etc . 

Inpammation  aigue  du  naso^pharynx,  par  J.  Lewis-Smith, 
New- York. (Medical  News,  29  aout.)  Cette  affection  serait  plus  frd- 
quente  aujourd’hui  qu’ autrefois  par  le  fait  de  la  grippe,  devenue  une 
maladie  d’une  grande  frequence.  Le  microbe  de  la  grippe  se  rencontre 
sur  tons  les  points  des  voies  respiratoires. 

Les  symptomes  principaux  sont,  avec  une  intensite  variable  suivant 
les  cas,  fi6vre,  cephalalgie  frontale,  eternuements,  gene  de  la  respira¬ 
tion  nasale  qui  devientbruyante,  sensation  de  plenitude,  de  secheresse 
du  nez,  secretion  sereuse,  plus  tard  muco-purulente. 

Quelquefois  I’inflammation  naso-pharyngee  est  de  nature  diphteri- 
tique. 

Le  traitement  consiste  en  pulverisations  ou  inhalations  antisepti- 
ques,  etc. 


III.  LARYNX.  —  Les  derniers  progres  dans  le  traitement 
chirurgical  des  tumeurs  malignes  du  larynx,  par  le  D*"  Bryson 
Delavan. (New-YorfeMed.  Jouru.,  5  septembre.) —  Jusqu’ici  le  trai¬ 
tement  de  I’epithelioma  du  larynx  s’est  fait  sans  succbs.  Les  inter¬ 
ventions  op6ratoires  ont  plutot  abrege  la  vie  des  malades.  Cependant, 
depuis  quelque  temps,  on  a  publie  des  cas  de  guerison  k  la  suite  des 
operations  suivantes  :  Thyroidotomie  avec  ou  sans  laryngectoinie  par- 
tielle;  laryngectomie  complete  suivant  le  procede  de  Solis- Cohen; 
laryngectomie  totale  avec  I’extirpation  des  ganglions  malades. 

La  premiere  de  ces  operations  (Butlin  Semon)  est  precedee  de  la  tra- 
cheotomie  et  du  placement  de  la  canule-tampon.  Le  cartilage  thyroide 
es|  ouvert.  Le  chirurgien  edaire  avec  une  lampe  frontale  I’interieur  du 
larynx.  II  a  soin  de  badigeonner  la  muqueuse  avec  la  cocaine  a  cinq 
pour  cent  pour  eviter  I’hemorragie. 

Tous  les  tissus  alteres  sont  enleves  et  avec  euxune  zone  de  tissu  sain. 
Clinton  Wagner  a  eu  cinq  succbs  delinitifs  sur  quinze  operations  de 
ce  genre. 

La  deuxifeme  operation  est  celle  du  D' Solis-Cohen,  de  Philadelpbie. 
Cet  auteur  enlbve  totalement  le  larynx,  separe  I’extremite  sup6i'ioure 
de  la  trachee  et  la  fixe  k  I’extremite  superieure  de  I’incision  du  cou,  ce 
qui  coupe  toute  communication  entre  les  voies  respiratoires  et  le  pha¬ 
rynx.  Les  avantages  de  ce  procede  sont  de  diminuer  les  chances  de  la 
pneumonic  et  de  permettre  la  deglutition. 

De  Vintubation  chez  Vadulte,  par  le  D''  Casselberry,  Chicago. 
(New  York  med.  Journal,  5  septembre.)  —  On  cite  peu  de  cas  d’intu- 
bation  dans  I’obstruction  aigue  du  larynx  chez  I’adulte.  L’auteur  en  a 
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eu  4  cas  dans  sa  pratique  ;  trois  fois  pour  de  la  diphtdrie  laryng6e,  une 
fois  pour  un  oed^nxe  du  larynx.  Deux  nouveaux  cas  lui  ont  6t6  com-; 
muniqu6s,  I’un  pour  une  diphtdrie  laryng^e;  I’autre  pour  une  affection 
indOterminOe  (?). 

L'intubation  serait  prOfOrable  h.  la  trachOotomie  dans  la  diphtOrie 
laryngOe  de  I’adulte.  Quand  il  s’agit  d’oedOme  du  larynx,  I’opOration 
est  faisable  quand  il  n’y  a  pas  de  complication.  Mais  s’il  y  a  contrac¬ 
ture  de  la  machoire  ou  gonflement;du  pharynx,  tel  que  le  tube  serait 
obstruO,  il  y  a  contre-indication. 

Un  cas  de  tumeur  du  larynx  ■rare  par  son  siege  au  niveau  du 
ventricule,  par  le  J.-W.Gleitsmann,  {New  York  med.  Journal, 
30  octobre  1896.)  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  affectO  d’enroue- 
ment,  n’accusant  aucun  autre  symptqme,  chez  qui  I’examen  laryngos- 
copique  dOcelait  une  tumeur  occupant  le  ventricule  (entre  les  cordes 
vocales  droites),  prOsentant  une  couleur  blanche.  Rien  au  cartilage 
arytOnoide.  —  Le  sujet  fut  presents  a  I’AcadOmie  de  mOdecine  de 
New-York,  et  personne  ne  parla  du  diagnostic.  —  L’excision  d’un 
fragment  de  la  tumeur  permit  son  examen  histologique.  Elle  fut  dOfinie 
papillome  dur  du  larynx, 

Les  nouvelles  midications  locales  dansle  traitement  de  la  tuber- 
culose  laryngee  :  bromo forme,  formaldehyde,  gaxacol  et  protonu- 
cUine,  par  S. -Solis- Cohen,  de  Philadelphie  (New-York  medicaf 
Journal,  24  aout.) — La  solution  d’aldOhyde  fdrmique  a  donnO  des 
rOsultats  trOs  remarquables  dans  las  lormes  infiltrOes,  ulcOrantes  et 
vOgOtantes.  ' 

Cette  solution  se  trouve  dans  le  commerce  ti  40  pour  100,  sous  le 
nom  de  formol,  formoline.  L’auteur  I’emploie  diluOe  de  1  k  10 
pour  100.  Il  cocainise  prOalablement,  car  la  formaldehyde  determine  a 
la  gorge  une  sensation  intense  de  brulure.  L’application  se  fait  de  la; 
mSme  fa^on  que  celle  de  I’acide  lactique.  La  solution  h  10  pour  100  est 
la  plus  forte  qu’il  utilise.  —  Aprbs,  il  fait  une  insufflation  de  protonu- 
cleine.  Il  opfere  deux  fois  par  semaine,  et  dans  I’intervalle  fait  des 
pulverisations  d’une  solution  de  bioxyde  d’hydrogene,  suivie  d’une 
insufflation  d’iodoforme  une  ou  deux  fois  par  jour. 

•  Quant  aux  antres  medications,  I’auteur  les  a  peu  pratiquees.  Il  n  a 
employe  avec  un  certain  succbs  le  gaiacol  que  quelquefois  sous  forme 
de  solution  k  25  pour  100  dans  I’huile  d’olives.  Le  bromoforme  lui  a 
donne  satisfaction  comme  anesth6sique  local  et  a  favorise  des  guerisons. 


IV.  PHARYNX.  —  Rimarques  sur  V inflammation  aigue  de 
I’amygdale  linguale,  par  le  D'  H.-L.  Swain,  de  New  Haven, 
Connecticut.  (New  York  med.  J 25  juin  1896.)  —  L’amygdale 
linguale  n’est  connue  que  depuis  1884,  et  si  des  le  debut  on  a  signale 
I’hyportrophie  dont  elle  pent  etre  atteinte  chroniquement,  on  a  peu 
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parl6  de  son  inflammation  aigue.  De  rares  observations  en  ont  6t6  rap- 
port6es  dans  ces  derniferes  ann6es,  par  Seifert  et  Simonowski. 

L’auteur  a  depuis  1886  port6  son  attention  sur  cette  affection  et  I’a 
observ6e  assez  frfequemment  pour  en  compter  20  cas  Thiver  dernier. 

II  fait  un  long  expos6  de  I’anatomie  de  I’amygdale  linguale,  com- 
par^e  k  I’amygdale  pharyng6e,  et  discute  la  pathog6nie  de  ses  inflam¬ 
mations, 

Trois  formes  cliniques  existent  :  la  forme  simple  dans  laquelle 
I’amygdale  linguale  hypertrophi6e  devient  rapidement  tum6fi6e,  rouge, 
douloureuse;  la  forme  folliculaire  dans  laquelle,  en  m^me  temps 
qu’une  amygdalite  pharyng6e  ou  isol6ment,  ces  symptomes  s’aggravent 
et  s’accompagnent  de  la  formation  de  productions  de  mucus,  donnant 
a  I’accasion  lieu  ^  des  exsudats  membraneux;  la  forme  piritonsillaire 
ou  les  tissus  profonds  sont  le  sibge  de  I’inflammation  et  deviennent  le 
foyer  d’abcfes.  L’auteur  decrit  longuement  la  symptomatologie  de  ces 
formes. 

Le  traitement  general  est  celui  suivi  habituellement  pour  I’amyg- 
dalite  proprement  dite, 

Le  traitement  local  consiste  au  d6but  en  I’administration  de  petits 
morceaux  de  glace ;  en  gargarismes,  toutes  les  2  ou  3  heures,  avec  du 
lait  et  de  I’eau  additionnee  de  borate  de  soude  et  de  chlorate  de 


Corps  etranger  dans  le  pharynx  d'un  enfant,  par  le  Me  Cul- 
lagh,  de  Bedford,  {British  Med.  Journ.,  24  oct.  1896.)  —  Un  enfant 
d’un  an  lui  est  apport6  comme  atteint  de  croup.  II  examine  la  gorge  et 
voit  rextr6mit6  d  une  6pingle  de  surety  situ6e  Si  la  base  de  la  langue. 
L’6pingle  6tait  ouverte  et  sa  pointe  implant6e  dans  la  paroi  gauche  de 
I’isthme  du  gosier. 

Au  moyen  d’une  pince  forcipressure,  il  enleva  I’^pingle  en  lui  fai- 
sant  subir  un  mouvement  de  torsion. 

^  ErysipHe  primitif  du  pharynx,  par  le  D‘-  William  Porter, 
Saint-Louis.  (New-York  Med.  Journ,,  15  aout  1896.)  —  Les  cas  ob¬ 
serves  d’6rysipfele  primitif  du  pharynx  sont  rares  dans  la  litt^rature 
m6dicale.  On  n’a  gu^re  cit6  que  ceux  qui  avaient  eu  leur  point  de  depart 
a  la  face.  Peut-6tre  y  a-t-il  un  certain  nombre  de  laryngites  ou  pha- 
ryngites  aigues  qui  sont  do  I’^rysipfele  et  qui  sont  m^connues. 

L’auteur  a  observe  trois  cas  d’6rysip6le  primitif  du  pharynx.  Dans 
les  deux  premiers  1  03,l6ine  du  larynx  cons6cutif  n^cessita  la  trach6o- 
toinie. 

On  devra  soupgonner  I’diysipfele  dans  une  inflammation  aigue  du 
p  larynx  ou  du  larynx  quand  on  constatora  un  gonflement  considerable, 
de  1  cedfeme,  avec  etat  febrile. 


Sinusite  maxilhire  siro-purulente  dans  le  saturnisme  chro- 
nique,  par  le  D'  H.  Lewis  Wagner,  San-Franoisco.  {New-York 
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Med.  Journ.,{b  aout.) — L’observation  trfes  int6ressante  d’unhomme  de 
32  ans.peintreenvoitures,  souffrant  depuistrois  ans  d’une  n6vralgie  sus- 
orbitraire  k  droite,  rebelle  k  tout  traiteraent.  L’examen  fait  reconnaitre 
k  I’entrSe  de  I’hiatus  semi-lunaire  un  6coulement  s6ro-purulent.  Pas  de 
liser6  plombique.  Une  ponction  est  faite  k  travers  la  voute  du  palais 
dans  le  sinus,  et  une  injection  fait  sortir  par  la  narine  droite  un  liquide 
s6ro-purulent.  Alors  une  trepanation  est  faite  par  la  fosse  canine.  La 
muqueuse  de  I'antre,  de  couleur  bleu-gris,  est  hypertrophiee.  L’ ablation 
en  est  faite.  Le  malade  n’est  pas  soulage.  Apr6s  un  examen  n6gatif  de 
I’urine,  I’auteur  fait  pratiquer  I’examen  chimique  d’un  lambeau  de  la 
muqueuse  de  I’antre.  La  reaction  caracteristique  du  plomb  est  decel6e . 
De  suite  le  malade  est  mis  au  traitement  iodure  et  en  quelques  jours  la 
douleur  a  c6d6  et  I’ecoulement  sero-purulent  a  disparu,  Depuis  la  gue- 
rison  s’est  maintenue. 

Le  plomb  depose  sous  forme  d’albuminate  aurait  ete  ici  la  cause  de 
la  sinusite  et  de  la  nevrite. 

Contrdle  de  Vhemorragie  dans  quelques  operations  sur  le  nez  et 
la  gorge,  par  le  D'  A.  Goolidge,  de  Boston.  {New  York  med.  Jour¬ 
nal,  12  septembre.)  —  Dans  les  operations  avec  anesthesie  interes- 
sant  la  partie  superieure  des  voies  respiratoires,  il  faut  d’abord  empS- 
cher  I’hemorragie  de  menacer  la  respiration  et  ensuite  etreprdt  k  con- 
troler  I’hemorragie  localement. 

Pour  remplir  le  premier  desideratum  on  fait  prendre  au  malade  une 
position  convenable,  suivant  la  region  k  operer.  L’ auteur  examine  ces 
diverses  positions  :  couche,  position  de  Trendelenbourg,  etc. 

Pour  satisfaire  au  second  desideratum  :  le  controle  de  I’hemorragie, 
si  le  vaisseau  qui  saigne  ne  pent  etre  pince,  il  faut  faire  la  com¬ 
pression. 

L’abondance  du  sang  ne  depend  pas  tant  du  calibre  et  du  nombre  des 
vaisseaux  sectionnes,  que  de  la  structure  des  tissus  qui  les  englobe  et 
les  rend  plus  ou  moins  retractiles. 

Pour  edaircir  cette  question,  I’auteur  a  pratique  des  coupes  sur  le 
pedicule  des  diverses  tumeurs  enlevees,  et  a  pu  ainsi  etudier  la  dis¬ 
position  dea  vaisseaux  k  leur  point  d’entree  dans  la  tumeur.  Les  pre¬ 
parations  microscopiques  qu’il  a  faites  moptrent :  dans  les  vegetations 
adenoides  les  vaisseaux  sont  nombreux,  mais  paralleles  aux  fibres  du 
tissu  interstitiel  et,  par  consequent,  ils  peuvent  facilement  se  retrac- 
ter ;  dans  le  fibrome,  vaisseaux  peu  nombreux,  mais  k  parois  epaisses 
adherentes  k  un  tissu  resistant  emp^chant  leur  retraction. 

Fibromatose  naso-pharyngee,  par  le  D*^  Gh.  Shields,  de  Rich¬ 
mond,  (New  York  med.  Journal^  12  septembre  1896.)  Il  s  agit  de 
deux  cas  de  fibrome,  dont  I’un  est  particulibrement  interessant,  parce 
qu’il  a  ete  observe  chez  une  femme  de  48  ans,  et  que  celle-ci  6tait  une 
negresse ;  fait  unique,  la  tumeur  occupait  le  naso-pharynx  seul .  EUe 
fut  traitee  par  I’elcctrolyse.  Le  traitement  electrolytique  semble  prefe¬ 
rable  k  I’intervention  sanglante. 
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Rapport  des  maladies  chroniques  du  nez  et  de  la  gorge  avec  les 
troubles  de  la  digestion,  par  le  D--  Th.-R.  French,  Brooklyn.  (New 
York  med.  Journ.,  12  sept.  1896.)  —  Les  relations  des  affections  chro¬ 
niques  de  la  gorge,  du  nez,  de  Toreille  avec  les  troubles  de  I’appa- 
reil  digestif  ont  6t6  peu  observ6es.  Or,  le  catarrhe  pharyngien  et  la 
pharyngite  granuleuse  coexistent  presque  toujours  avec  la  dyspepsie. 
Si  le  catarrhe  naso -pharyngien  est  si  frequent  aux  Etats-Unis,  c’est 
que  la  dyspepsie  y  est  fr6quente  chez  les  hommes  d’affaires.  Chez 
50  6tudiants  de  Thopital  de  Long-Island,  I’examen  a  montr6  la  pre¬ 
sence  d’un  catarrhe  pharyngien  plus  ou  moins  accuse.  Tous,  sauf  trois, 
avaient  de  la  dyspepsie. 

Pour  serrer  la  question  de  plus  pres,  I’auteur  fit  pratiquer  I’analyse 
du  sue  gastrique  chez  23  malades  dont  il  examina  la  gorge.  Plus  de  la 
moitie  avaient  de  la  dyspepsie  nerveuse,  et  les  autres  du  catarrhe  gas¬ 
trique.  Chez  tous  il  y  avait  du  catarrhe  pharyngien. 

Quant  a  la  pathogenie  de  ces  phenomenes,  elle  peut  s’expliquer  par 
une  irritation  vaso-motrice  reflexe.  Beverley  Robinson  a  signale  que 
le  muco-pus  d’une  affection  des  voies  respiratoires  superieures  peut 
determiner  des  troubles  gastriques. 

Pour  ce  qui  est  des  affections  de  I’oreille,  leur  relation  avec  les 
troubles  gastriques  vient  de  ce  qu’elles  dependent  elles-memes  de 
I’affection  pharyngienne. 

Un  cas  de  blessure  du  pharynx  par  arme  k  feu,^av  le  D*' Rankin, 
d’Alleghemy.  (New  York  med.  Journal,  12  septembre  1896.)  —  Il 
s’agit  d’une  blessure  remontant  a  1847.  Les  cicatrices  siegeant  sym6- 
triquement  de  chaque  c6t6  du  cou,  k  3  centimetres  environ  au-dessus 
du  lobule  de  I’oreille,  temoignent  que  la  balle  a  traverse  de  part  en 
part.  Dans  le  pharynx  on  voit  dgalement  deux  cicatrices  situees  en 
arriere  et  un  peu  au-dessous  des  amygdales,  elles  sont  r6unies  par 
une  cicatrice  lineaire  occupant  la  paroi  post6rieure  du  pharynx.  Par 
un  heureux  hasard  aucun  vaisseau  ne  fut  interesse.  Guerison  en  deux 
mois. 

Epith6liome  du  voile  du  palais  dktruit  par  la  solution  de 
potasse,  par  le  D*"  Th.  Hubbard,  de  Toledo,  Ohio.  (New  York  med. 
Journal,  12  septembre  1896*)  Homme  de  50  ans.  Une  tumeur  etal6e, 
de  la  dimension  d’une  piece  de  nickel,  d’une  dpaisseur  double,  se  d6ve- 
loppe  sur  le  voile  du  palais  et  le  pilier  anterieur  droit.  Douleurs  vio- 
lentes.  Cocainomanie.  Le  traitement  par  des  injections  intra-paren- 
chymateuses  de  solution  potassique  est  institue.  En  trois  jours  I’es- 
carre  est  formee  et  la  tumeur  se  detache,  laissant  une  large  plaie  de 
bon  aspect.  La  cicatrisation  se  fait.  Quelques  masses  papillomateuses 
se  reformant,  on  les  d6truit.  Gu6Hson.  Le  malade  6tait  gu6ri  depuis 
plus  d  une  ann6o,  quand  il  mourut  d’affection  eardio-r6nale. 

L  autopsie  montra  que  l’6pith6liome  n’avait  pas  r6cidiv6. 

H.  Fohestier  (d’Aix-les-Bains). 
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I.  —  OREILLES.  —  M.  Dahlgren.  (Semaine  med.,  9  dec. 
1896)  rapporte  I’observation  de  3  cas  de  thrombose  du  sinus  trans- 
oerse  consecutive  a  une  otite  moyenne;  operation;  guerison.  Ce 
qui  fait  I’inter^t  de  ce  m^moire,  c’est  que  T^vacuation  du  foyer  mor- 
bide  fut  combin^e  avec  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne,  que 
les  trois  malades  ont  gu6ri  et  que, la  ligature  n’a  6t6  suivie,  dans  aucun 
cas,  des  accidents  facheux  signal^s  par  quelques  operateurs.  {Arch.  f. 
Klin.  Chir.,  LII,  3.) 

Rud.  Haug  :  Sur  la  production  d’exsudat  dans  la  partie  supe- 
rieure  de  la  caisse  au  cours  de  Vinfluenza  (Presse  medicale, 
19  d6c.  1896).  L’auteur,  sur  214  cas  d’otites  grippales,  a  vu  64  fois 
I’inflammation  se  localiser  k  la  region  6pitympanique.  L’exsudat  s’ac- 
cumulait  tantot  dans  la  region  ant6rieure  de  la  coupole,  tantot  dans  la 
post6rieure,  plus  rarement  dans  toute  la  coupole. 

La  limitation  de  I’exsudat  a  la  partie  ant6rieure  de  I’attique  se  tra- 
duisait  par  la  saillie  de  la  membrane  de  Schrapnell,  refoul6e  en  dehors. 
La  paroi  ant6ro-sup6rieure  du  conduit  6tait  ordinairement  rouge.  Les 
douleurs  6taient  mod6r6es,  peu  d’affaiblissement  de  I’ouie,  mais  bruits 
subjectifs  accuses.  La  paracentfese  du  tympan  faisait  non  seulement 
cesser  les  douleurs,  mais  I’exsudat  (liquide  h6morragique,  parfois 
ra6lang6  de  pus)  ne  se  reproduisait  plus.  Point  de  vertiges,  point  d’ex- 
citation  c6r6brale,  point  de  participation  de  la  mastoide. 

Dans  les  cas  ou  I’exsudat  si6geait  dans  la  moiti6  postgrieure  de  I’at¬ 
tique,  le  quadrant  post6ro-sup6riear  de  la  membrane  6tait  rouge, 
infects,  ainsi  que  la  region  voisine  du  conduit;  il  etaiten  outre  refoule 
en  dehors  par  I’exsudat,  parfois  petites  ecchymoses.  Douleurs  vio- 
lentes;  souvent  du  vertige,  impossibility  de  la  station  debout,  demarche 
titubante,  baisse  rapide  de  I’auditiou,  bruits  subjectifs  intenses.  Enfin, 
les  cellules  mastoidiennes  6taient  souvent  prises;  dfts  les  premiers 
jours,  la  region  apophysaire  6tait  sensible  k  la  pression,  et,  souvent  il 
y  avait  veritable  mastoidite  {Arc/i.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XL,  n®*  3  et4, 
1896). 

M.  Ed.  Rist  (Presse  mid.,  6  janv.  1897)  fait  une  revue  sur  les 
Abcis  du  cervelet  d’origine  otique,  complication  non  rare  des  otites 
purulontes  chroniques.  Livres  h  eux-mSmes,  ces  abcfes  conduisent 
invariablement  &  la  mort;  il  y  a  done  un  grand  interet  k  savoir  les 
reconnaitre  pour  essayer  d’une  intervention  chirurgicale. 

Dans  son  etude,  I’auteur  met  largement  k  contribution  le  travail  ne 
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Th.  Acland  et  Ch.  Ballance  (analyst  par  M.  Luc  dans  ces  Archives 
p.  m,  1896). 

II,  _  NEZ,  sinus.  —  M.  Planchu,  interne  de  M.  Jaboulay, 
de  Lyon,  rapporte  (Lyon  medical,  p.  433,  29  nov.  1896)  deux  obser¬ 
vations  d'Ahces  du  cerveau  consecutif,  Vun  k  une  otite  suppurke, 
V autre  a  une  osteite  fronto-ethmo'idale  et  k  une  sinusite  frontale; 
et  cherche  k  Otablir  les  points  sur  lesquels  M.  Jaboulay  a  I’habitude 
de  se  baser  pour  diagnostiquer  ces  abcOs  et  pour  les  Ovacuer. 

—  Penser  le  plus  souvent  a  I’abcfes  encOphalique,  cbez  tout  malade 
porteur  d’une  suppuration  chronique  des  os  du  crane,  et  prOsentant 
au  cours  de  ces  affections  des  symptomes  cOrObraux  :  cOphalalgie, 
nausOes,  excitation  cOrObrale  ou  paresies  diverses.  —  Le  diagnostic 
DosO,  se  decider  aussitot  trOpaner  sans  attendre  que  le  malade  soit 
dans  le  coma.  —  Ohoisir  de  prOfOrence,  comme  lieu  d’Olection,  la 
Ogion  primitivement  lOsOe,  a  moins  de  contre-indication,  et  traiter 
u  mOme  coup  I’ostOite  causale.  —  Le  crane  une  fois  ouvert,  ne  pas 
e  laisser  arrOter,  ni  par  I’existence  des  battements  du  cerveau,  ni  par 
absence  de  mOningite,  ni  par  I’intOgritO  de  la  substance  cOrObrale,  en 
contact  avec  le  foyer  d’ostOite,  I’abcOs  siOgeant  le  plus  souvent  dans 
la  profondeur  et  a  distance,  sOparO  des  lesions  osseuses  par  une  lame 
gOneralement  Opaisse  de  substance  cOrObrale.  —  Choisir  un  trocart 
de  moyen  volume  et  ne  pas  se  laisser  dOcourager  par  I’insuccbs  des 
premieres  ponctions,  le  cerveau  supportant  bien  ces  traumatismes,  sauf 
dans  la  zone  psycho-mo  trice.  —  Enfin  drainer  le  plus  largement  et  le 
plus  longtemps  possible. 

M.  B.  Frankel  a  montrO  (Semaine  med.  23  dOc.,  1896)  a  la 
Soci6te  de  mOdecine  berlinoise  une  deuxibme  molaire  droite  qu’il  a 
extraite  h  une  jeune  fille  pour  ouvrir  I’antre  d’Highmore,  rempli  de 
pus.  A  I’extrOmitO  de  la  racine  de  cette  dent,  on  voit  un  granulome 
qui  faisait  saillie  dans  I’antre  et  qui  semble  avoir  etO  la  cause  de  I’em- 
pyeme  de  I’antre  d’Highmore  observO  cbez  cette  jeune  malade. 

Avellis  (Arch.  f.  Laryngol.,  IV,  f.2,  1896  et  Gaz.  med.  de  Paris, 
26  dOcembre)  a  recueilli  dix  cas  graves  et  lOgers  d’empyeme  aigu  du 
sinus  maxillaire.  Dans  les  formes  l6gbres  la  gu6rison  est  presque 
spontanbe,  les  recidives  sont  frbquentes.  La  gu6rison  est  progres¬ 
sive,  mais  lente. 


PHARYNX,  CESOPHAGB.  —  M.  E.  Schlesing'er  a 

pratique  (Bulletin  mM  ,  10  janv.  1897  et  Berliner  Klinik,  1896, 
n°  9)  I’examen  des  amygdales  sur  17  enfants  morts  tuberculeux  k  I’ho- 
pital  Empereur  Fr6d6ric,  a,  Berlin.  D’aprbs  lui,  la  phtisie  pulmonaire 
s  accompagne  presque  toujours  de  lesions  amygdaliennes,  et  r6cipi’0- 
queraent  les  lesions  tuberculeuses  des  amygdales  s’accompagnent 
toujours  de  tiiberculose  pulmonaire.  Los  amygdales  sont  saines  cbez 
les  individus  atteints  de  trbs  I6g6re8  Ibsions  du  poumon  et  cbez  ceux 
qui  sont  porteurs  de  Ifisions  gu6ries. 
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Walter  F.  Chappell,  dans  un  m6moire  sur  la  tuberculose  pri¬ 
mitive  et  tuberculose  secondaire  du  pharynx  considiries  au  point 
de  vue  clinique  (Presse  med.,  15  nov.  1896)  publie  plusieurs  obser¬ 
vations  de  tuberculose  pharyng6e,  dont  une  lui  semble  prouver  la  pos¬ 
sibility  d’une  infection  tuberculeuse,  dybutant  par  le  pharynx  et  le 
naso-pharynx.  (The  New-York  medical  Journal,  19  sept.  1896, 
p.  377.) 

M.  A.  Morel-Lavallee  {Bulletin  med.,  30  dycembre  1896)  traite 
du  diagnostic  du  chancre  , de  I’amygdale;  le  plus  fryquent  des  chan¬ 
cres  extra-gynitaux  aprbs  les  chancres  labiaux,  si  on  laisse  h  part  le 
chancre  mammaire  des  nourrices.  II  est  la  principale  porte  d’entrye 
des  syphilis  insontium.  Pour  la  description  de  la  lysion,  ses  symp- 
tomes,  son  yvolution,  ses  formes,  il  renvoie  au  magnifique  ouvrage 
sur  les  chancres  extra-gyuitaux  de  M.  le  professeur  Fournier;  il  n’en- 
visage  qu’un  point,  le  diagnostic. 

Deux  symptomes  fondamentaux  constituent  essentiellement  h  enx 
deux,  le  chancre  de  I’amygdale,  c’est  .  V induration  et  Vadenopathie. 
Dans  la  diphtyrie  maligne,  I’ytat  gynyral,  I’extension  des  fausses  mem¬ 
branes,  quelques  ganglions  du  coty  opposy  imposent  le  diagnostic. 
Dans  les  tumeurs  malignes  du  pharynx,  I’adynopathie,  moins  localisye 
d’ailleurs,  ne  prend  un  semblable  dyveloppement  qu’a  la  phase  ultime ; 
enfin,  dans  les  angines  aigues  et  de  la  syphilis  secondaire,  il  peut  y 
avoir  des  ganglions  engorgys,  mais  multiples,  bilatyraux,  non  con- 
glorayrys,  etc.  Done  en  dehors  du  cancer  du  pharynx,  a  sa  ernibre 
pyriode,  et  qui  ne  permet  pas  au  diagnostic  de  rester  en  suspens,  la 
pyri-adynite  rytro-maxillaire  aphlegmasique,  conglombrye,  persistante, 
unilatyrale,  k  grand  axe  vertical,  est,  en  pratique,  presque  caractyris- 
tique  du  chancre  de  I’amygdale. 

L’auteur  termine  en  rapportant  une  observation  d’amygdalite  b,  rypy- 
tition,  qui  simulait,  b  s'y  meprendre,  le  chancre  tonsillaire.  A  ce  sujet, 
il  rappelle  qu’il  n’est  pas  permis  de  porter  le  diagnostic  ferme  de 
syphilis  sur  la  vue  d’un  seul  symptoms,  quelque  importance  patho- 
gnomonique  que  la  tradition  lui  atti’ibue. 

IV.  —  LARYNX,  TRACHfiE.  —  M.  F.  Konig  prysente  k  la 
sociyty  de  mydecine  berlinoise  (Semaine  mSdicale,  9  dye.,  1896)  un 
petit  malade  chez  lequel  il  dut,  il  y  a  3  ans,  pratiquer  la  trachyotomie; 
il  en  rysulta  une  fistule  trachyale  qui  ne  put  btre  comblee  que  par  une 
autoplastie.  La  perte  de  substance  de  la  trachye  fut  rbparye  au  moyen 
d’un  fragment  de  cartilage  etnprunty  au  larynx.  Le  rysultat  fut  trbs 
satisfaisant,  et  I’auteur  pryfbre  ce  mode  de  traitement  des  fistules  tra- 
chiales  par  une  autoplastie  cartilagineuse  k  celui  qui  emploie  uni- 
quement  les  parties  molles;  toutefois  la  perte  de  substance  ne  doit  pas 
6tre  trop  ytendue  pour  qu’on  puisse  y  avoir  recours  avec  sucebs. 

M.  A.  Mi.  Sheild  rapporte  I’histoire  d’un  cas  (Bulletin  med., 
16  dbc.  1896)  de  fracture  compliquie  du  cartilage  thyroide  chez  une 
femme  Jeune  qui  btait  tombbe  la  gorge  portant  sur  le  dossier  d’une 


102  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

chaise.  Les  accidents  imm6diats  n6cessitent  une  trach6otomie ;  au  bout 
de  jours  la  plaie  trach6ale  6tait  gu6rie  et  la  malade  pouvait  quitter 
I'hopital  19  jours  aprfes  I’op^ration.  Elle  dut  y  rentrer  2  jours  plus 
tard  pour  une  violente  attaque  de  dyspn6e  avec  cyanose.  D’urgence  on 
dut  refaire  une  seconde  trach^otomie.  Au  bout  d’un  mois,  comme 
I’examen  laryngoscopique  montrait  une  st6nose  extreme  au  niveau  des 
cordes  vocales,  Sheild  recourut  k  la  thyrotomie,  seule  capable  de 
permettreTapplication  d’une  canule  a  demeure.  Aprfes  3  semaines,  la 
malade  6tait  sur  pied  {The  Lancet,  14  nov,  1896). 

MM.  de  Gennes  et  Griffon  montrent  Si  la  Soci6t6  Anatomique 
(13  nov.  1896)  une  gomme  non  ulceree  du  larynx.  Le  malade  syphi- 
litique  est  mort  aprSs  plusieurs  semaines  de  dyspn6e  mod6r6e  et  con¬ 
tinue,  entrecoup6e  d’accfes  de  suffocation.  Traitement  antisyphilitique. 
Bxamen  laryngoscopique  negatif. 

A  I’autopsie,  on  trouve  dans  I’^paisseur  du  chaton  du  cricoide  une 
gomme  ramollie,  enkyst6e,  faisant  saillie,  mais  recouverte  par  une 
muqueuse  d’apparence  saine;  gomme  entiferement  sous-glottique. 
S6questres  volumineux,  au  milieu  de  la  substance  cas6euse.  Ganglions 
hypertrophies  sur  les  parties  lat6rales  du  larynx. 

Pour  les  auteurs,  il  s’agit  d’un  processus  syphilitique  tertiaire,  non 
ulc6r6. 

Ferreri  discute  {Presse  med.,  30  dec.  1896)  Vintubation  dans  les 
stenoses  syphilitiques  du  larynx.  L’intubation  peut  donner  quelque 
succfes  dans  les  stenoses  aigues  et  chroniques  de  I’adulte,  si  le  retr6- 
cissement  est  sus-glottique  et  point  syphilitique. 

Dans  les  stenoses  sous-glottiques  la  dilatation  avec  les  tubes  de 
Sohrotter  est  superieure  h  I’intubation. 

Ferreri  repousse  1  ’intubation  dans  les  stenoses  syphilitiques.  En  cas 
de  stenose  aigue,  il  faut  pratiquer  la  tracheotomie  et  prescrire  un  trai¬ 
tement  general  energique.  Dans  les  stenoses  chroniques  et  cicatri- 
cielles,  on  doit  essayqr  de  franchir  I’obstacle  avec  les  sondes  de  Schrot- 
ter,  en  cas  d’insucces,  on  procedera  k  la  thyrotomie  et  on  pratiquera 
I’excision  des  tissus  cicatriciels  (Arch.  ital.  di  otologia,  etc.,  no»  3  et4, 
1896). 

M.  L.  R6thi  a  lu  a  la  Societe  de  medecine  de  Vienne  (Midecine 
moderne,  28  nov.  1896)  un  memoire  sur  des  Recherches  expirimen- 
tales  faites  sur  les  cordes  vocales  dans  la  voix  de  fausset.  Les  expe¬ 
riences  sur  le  vivant  ont  ete  faites  avec  la  methode  stroboscopique. 
Dans  la  voix  de  poitrine  la  corde  vocale  oscille  dans  toute  sa  largeur, 
dans  la  voix  de  fausset,  c’est  seulement  le  bord  interne  qui  vibre.  Oe 
qui  caracterise  cette  sorte  de  voix,  c’est  une  resistance  et  une  rigidite 
plus  grande  des  cordes  vocales  par  suite  de  la  contraction  du  muscle 
cricothyroidien.  Il  n’existe  pas  de  ligne  nodale,  ni  de  mouvement  en 
dehors  en  sens  oppose.  La  crfite  presente  un  mouvement  ondulatoire 
en  dehors,  ce  qui  se  voit  seulement  dans  la  voix  de  fausset. 

Paul  Gastou  (J.  de  din.  et  de  thdrap.  infant.,  18  dec.  1896) 
etudie  la  toux  nocturne  spasm, odique  ^mdisante  des  jeunes  enfants 
et  le  coryza.  Cette  toux  souvent  attribuee  k  un  reflexe  est  uniquement 
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causae  par  le  coryza  post6rieur.  Elle  a  les  caractferes  suivants  :  elle 
e,st  spasmodique,  simulant  la  coqueluche;  6m6tisante,  nocturne.  Elle 
ne  se  rencontre  que  chez  les  jeunes  enfants,  parce  qu’ils  ne  se  mou- 
chent  pas  et  ne  crachent  pas. 

Comme  traitement,  I’auteur  propose  d’introduire  3  ou  4  fois  par 
jour  dans  les  narines  des  tampons  effil6s  en  pointes,  proportionn^s  k 
la  longueur  des  narines,  d’ouate  hydrophile  tremp6s  dans  la  vaseline 
boriqu6e.  ,On  pent  joindre  a  la  vaseline  boriqu6e  des  substances  astrin- 
gentes  :  le  tanin,  I’alun  et  surtout  I’antipyrine. 

Martuscelli  {Gaz.  med.  de  Paris,  26  d6cembre  1896  et  Arohiv. 
ital.  di  Laryngol.)  a  r6cemment  observe  2  cas  de  tumeurs  amyloides 
du  larynx.  Ces  tumeurs  se  pi*6sentaient  comme  un  n6oplasme  sessile, 
implants  sur  une  corde  vocale,  de  la  grosseur  d’un  pois.  Elies  6taient 
lisses,  ros6es,  et  avaient  Failure  de  fibromes ;  ce  fut,  d’ailleurs,  sur  ce 
diagnostic  qu’elles  furent  extirp6es.  L’examen  microscopique  montra 
leur  vraie  nature;  les  parois  vasculaires  n’6taient  pas  atteintes  par  la 
d6g6n6rescence  amyldide ;  I’^pitfelium  n’6tait  pas  alt6r6. 


V.  —  MfiDEGINE  GfiNfiRALE.  —  M.  Paul  Gallois  com¬ 
munique  la  Soci6t6  de  th6rapeutique  (stance  du  9  d6cembre  1896)  les 
r6sultats  de  sa  pratique  des  injections  intramusculaires  solubles  de 
benzoate  de  mercure  dans  le  traitement  dela  syphilis.  Par  la  medi¬ 
cation  sous-cutanee  de  la  syphilis,  on  evite  les  troubles  gastriques  on 
intestinaux.  Deux  methodes  sont  en  presence,  les  injections  insolubles 
et  les  injections  solubles.  v 

Les  inconvenients  des  injections  insolubles  sont  la  douleur,  les 
nodules,  les  abcfes,  la  stomatite,  les  nephrites  et  la  diarrh6e.  Les 
avantages  resident  dans  la  puissance  d’action  et  dans  la  commodite  de 
n’avoir  intervenir  que  tons  les  huit  jours.  L’auteur  est  partisan  des 
injections  solubles,  procede  commode,  peu  dangereux  et  d’une  grande 
efficacite  II  injecte  generalement  1  gramme  par  jour,  soit  une  serin- 
gue  de  Pravaz  de  la  solution  suivante  : 


Benzoate  neutre  de  mercure . 0  gr,  25 

•  •  ■  ■  ■  ‘  Ua  0gr,06 

Chlorhydrate  de  cocaine . > 

Eau  distillee  sterilisee . 30  grammes. 

Souvent  la  l6sion  est  guerie  avant  un  mois  de  traitement. 


VI.  —  CHIRURGIE  GfiNfiRALE.  —  M.  Reynier  (Acad^mie 
de  midecine,  17  nov.  96)  fait  une  communication  sur  les  Accidents 
de  la  chloroformisation.  Ces  accidents  reconnaissent  la  plupart  du 
temps  pour  cause  une  tare  nerveuse  des  sujets.  Chez  les  alcooliques,  il 
est  frequent  d'observer  au  debut  de  la  narcose  une  excitation  qui  rap- 
pelle  celle  que  produit  I’alcool,  et  pouvant  parfois  aller  jusqu’ti  une 
Veritable  attaque  de  delirium  tremens.  Chez  les  hysteriques,  on  pent 
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voir  des  crises  convulsives  ou  syncopales,  et  chez  les  6pileptiques,  de 
v6ritables  accbs  6pileptiformes.  —  L’6tat  de  la  cellule  m6dullaire  joue 
aussi  un  role.  Chez  les  ataxiques  se  produisent  parfois  des  reflexes 
generalises  amenant  des  arrets  de  la  respiration  et  du  coeur.  —  En 
somme,  la  cellule  nerveuse  excitee  par  le  chloroforme,  reagit  suivant 
son  mode  habituel  de  reaction. 

Ces  sortes  d’accidents  peuvent  apparaitre,  non  seulement  au  debut 
de  la  narcose,  mais  encore  au  r6veil.  D'ou  I’obligation  de  ne  jamais 
quitter  un  malade  qui  a  ete  chloroformise,  avant  qu’il  n’ait  complete- 
ment  repris  connaissance. 

M.  Ed.  Schwartz  (Ga^:.  des  h6p.,  3  dec.  1896)  a  pratique  la 
suture  du  sinus  lateral  dechire  par  I’extraction  d’un  fragment  osseux 
enfonce  et  necrose  en  partie  par  un  coup  de  pied  de  cheval  regu  dans 
la  region  temporo-parietale.  Guerison. 

La  suture  des  sinus  est  done  possible,  malgre  la  rigidite,  malgre  la 
tension  des  tuniques  fibreuses;  elle  doit  etre  employee  lorsque  les 
autres  moyens  d’hemostase  applicable  aux  sinus  ne  sont  pas  de  mise, 
et  e’est  meme  le  moyen  de  choix,  quand  il  s’agit  de  larges  sinus, 
comme  le  sinus  lateral,  dont  la  permeabilite  a  une  grande  importance; 
tandis  que  le  tamponnement,  le  bourrage  au  catgut  peuvent  suffire 
quand  il  s’agit  d’une  plaie  du  sinus  lateral  pendant  une  trepanation  de 
la  mastoide,  dans  un  cas  comme  celui  qui  fait  I'objet  de  I’observation 
ou  il  n’y  a  pas  de  point  d’appui  pour  le  tampon,  quel  qu’il  soit,  la 
suture  est  absolument  indiquee,  efficace,  et  a  le  grand  avantage  de  ne 
pas  obliterer  necessairement  le  canal  veineux  sur  lequel  elle  est 
placee. 


GEORGES  GELLE. 
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EE  THERAPEUTIQUE 


De  I’Anesthesie  g^n^rale  par  le  Bromure  d'6thyle. 

Des  divers  anesthesiques  gen^raux,  le  bromure  d’^thyle  est 
le  plus  frequemment  employ^  dans  le  traitement  des  affections  de 
notre  sp^cialite. 

Cela  tient  aux  nombreux  avantages  qu’il  presente,  et  qui  ont  etc 
d^crits  d6ja  a  plusieurs  reprises  depuis  la  premiere  communica¬ 
tion  que  les  D'*  Calmettes,  A.  Martin  et  Lubet-Barbon  firent  a  ce 
sujet. 

En  quelques  mots  ces  avantages  sont  les  suivants : 

Le  bromure  d’^thyle  endorttres  rapidement,  et  cen’est  que  tr6s 
exceptionnellement  qu’il  reste  quelque  malaise  apres  le  r^veil. 

Pour  nous,  laryngologistes  en  particulier,  qui  avons  I’habitude 
d’operer  nos  malades  assis  sur  une  chaise  en  face  de  nous,  nous 
pouvons  leur  conserver  cette  position  pendant  la  narcose  au  bromure 
d’^thyle,  chose  qui  nous  serait  impossible  avec  le  chloroforme.  On 
salt,  en  effet,  que  le  chloroforme  provoque  de  I’an^mie  cer^brale 
et  expose  ala  syncope,  tandis  que  le  bromure  d’^thyle  precede  par 
congestion,  et  le  seul  accident  4  craindre  est  I’asphyxie.  Ajoutons 
que  de  ces  deux  complications  possibles,  la  syncope  et  I’asphyxie, 
la  premiere  est  de  beaucoup  la  plus  grave,  puisque  le  m^decin  ne 
peut  souvent  rien  centre  elle,  tandis  qu’il  est  toujours  possible  de 
remedier  aux  accidents  de  I’asphyxie. 

Le  bromure  d’^thyle  aurait  deux  inconv^nients :  il  ne  peut  don- 
nerune  anesth^sie  de  longue  dur^e,  et,  mal  employ^,  il  provoque 
de  la  contracture. 

La  dur^e  de  I’anesth^sie  varie  suivant  la  fagon  dont  elle  est 
conduite.  C’est-a-dire  que,  le  sommeil  obtenu,  si  le  malade  est 
soustrait  a  Taction  du  medicament,  le  r^veil  ne  tarde  pas  a  se 
produire  —  au  bout  de  2  a  3  minutes  generalement;  —  mais  si, 
pour  les  neoessites  de  Toperation,  la  narcose  doit  se  prolonger 
au  deU  de  oe  temps,  rien  n’emp6ohe  de  le  faire  en  administrant 
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une  nouvelle  dose  de  bromure  d’(5thyle.  A  la  clinique  des  Df*  A. 
Martin  et  Lubet-Barbon,  nous  avons  eu  souvent  I’occasion  de 
prolonger  I’anesthesie  jusqu’^i  15  minutes  et  nous  n’avons  eu  qu’a 
nous  louer  du  proc^d^. 

Un  autre  inconvenient  du  bromure  d’ethyle,  inconvenient  bien 
souvent  reproche,  est  de  donner  de  la  contracture.  Ceci  est  vrai, 
mais,  dans  la  plupart  des  cas,  ainsi  que  nous  I’exposerons  tout  a 
I’heure,  la  contracture  depend,  soit  de  la  qualite  de  I’agent  anes- 
thesique,  soit  de  ce  que  la  narcose  est  incomplete. 

PHparatifs.  —  II  est  bon  que  le  malade  soit  a  jeun.  Manquer  a 
ce  principe,  c’est  s’exposer  a  des  accidents  gastriques  ennuyeux. 

Les  instruments  dont  il  faut  se  munir  sent  a  peu  prSs  les 
m6mes  que  ceux  employes  pour  toute  anesth^sie :  il  faut  avoir 
aupres  de  soi  une  pince  a  langue  et  un  ecouvillon,  permettant,  si 
la  chose  devient  n^cessaire,  de  nettoyer  le  fond  de  la  gorge.  La 
compresse  sera  remplacee  par  un  masque  de  flanelle  qui  a  la 
forme  d’un  nid  a  pigeon  et  qui,  s’appliquant  exactement  sur  la 
figure,  recouvre  en  bloc  le  nez  et  la  bouche. 

Enfin,  si  c’est  au  fond  de  la  bouche  ou  dans  la  gorge  que  doit 
6tre  pratiquee  I’operation,  il  faut  se  munir  d’un  ouvre-bouche 
pour  le  cas  ou  il  y  aurait  de  la  contracture  desmass6ters.  L’ouvre- 
bouche  a  employer  est  celui  de  Legroux,  parce  qu’il  peut  6tre 
introduit  par  le  fond  de  la  bouche,  en  arri^re  des  grosses 
molaires,  seul  espace  fibre  dans  ce  cas. 

Le  choix  du  bromure  d’^thyle  et  sa  puret^  ontleur  importance. 
La  clinique  nous  a  appris  que  les  r^sultats  obtenus  variaient 
avec  les  divers  produits,  que  tel  bromure  d’^thyle  d’une  certaine 
provenance  donnait  plus  de  contracture  que  celui  de  telle  autre, 
voire  m^me  qu’un  bromure  d’^thyle  d’une  marque  donn^e  et  em¬ 
ployee  pendant  longtemps  ne  donnait  pas  toujours  les  mfimes 
rdsultats.  Ceci  nous  a  donne  I’idee  do  rechercher  en  quoi  va- 
riait  la  composition  chimique  de  chacun  d’eux. 

Nous  avons  vu  alors  que  la  plupart  des  bromures  d’ethyles  du 
commerce  contenaient,  dans  des  proportions  variables,  mais  tou¬ 
jours  assez  notables,  de  I’ether  sulfurique ;  or,  I’effet  produit 
semblait  6tre  en  rapport  avec  la  proportion  d’ether.  Essayant 
alors  du  bromure  d’ethyle  chimiquoment  pur,  nous  avons  vu  qu’il 
donnait  un  bon  sommeil,  mais  presque  toujours  beaucoup  de 
contracture.  L’essai  continue  avec  des  melanges  titres  de  bro¬ 
mure  d’ethyle  et  d’ether  sulfurique  chimiquement  purs  nous  a 
conduit  a  employer  de  preference  k  tout  autre,  du  bromure  d’e¬ 
thyle  melange  d’ether  dans  la  proportion  de  1  pour  10,  Le 
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lange  ainsi  compris  de  bromure  d’^thyle  et  d’ether  dans  des  pro¬ 
portions  exactement  d^flnies  donne  des  garanties  de  stability 
que  ne  donne  pas  un  produit  dans  la  composition  duquel  Tether 
n’entre  que  comme  une  impuret(5  de  distillation. 

La  purete  du  medicament  est  reconnue  a  son  odeur.  II  ne  doit 
pas  contenir  de  brome  ou  d’acide  bromhydrique  libre ;  Todeur 
alliacee,  fort  desagreable,  qu’il  degage  dans  ce  cas  en  decele  tout 
de  suite  la  presence.  Le  bon  bromure  a  plutotune  odeur  agreable 
qui  rappelle  Tether. 

Enfln,  c’est  toujours  une  bonne  precaution  de  recouvrir  d’une 
couche  de  vaseline  les  parties  de  la  figure  qui  seront  en  contact 
avec  le  masque.  La  rapide  evaporation  du  bromure  d’ethyle,  sur- 
tout  quand  il  est  melange  d’ether,  pent  produire  une  brulure 
chez  les  personnes  dontla  peau  est  sensible. 

AnestMsie.  —  Muni  de  ces  divers  instruments,  du  masque  et 
du  bromure  d’ethyle,  on  pent  commencer  Tanesthesie.  Un  prin- 
cipe  doit  guider :  c’est  qu’il  faut  donner  le  bromure  d’ethyle 
a  dose  massive  et  sans  compter,  afin  que  le  malade  respire 
exclusivement  de  Tair  sature  de  ses  vapeurs,  et  Tanesthesie 
sera  d’autant  meilleure  qu’elle  aura  ete  plus  rapide.  Tous  les 
mouvements  devront  etre  combines  dans  ce  but,  afin  que  le 
malade  en  absorbe  de  grandes  quantites  des  ses  premieres  inspi¬ 
rations,  et  que  si  la  repulsion  instinctive  qui  est  ressentie  au 
commencement  du  sommeil  le  faisait  se  debattre,  il  ne  puisse  se 
soustraire  a  Taction  du  medicament  en  changeant  la  position  du 
masque  sur  la  figure.  Il  faut  done  bien  regler  la  position  du 
malade  et  celle  de  Taide  qui  est  charge  de  Tendormir. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  solide  a  dossier  bas  ;  Taide 
se  place  derriere  lui,  tenant  de  la  main  gauche  le  masque  (la 
partie  large  dans  la  paume  de  la  main)  et  de  la  main  droite  le 
flacon  de  bromure  d’ethyle.  L’operateur  s’assied  enface  du  patient 
tres  prds  de  lui,  et  retient  avec  ses  talons  les  barreaux  de  la  chaise 
sur  laquelle  le  malade  est  assis  ;  il  Tempeche  ainsi  de  glisser  en 
avant.  Quant  aux  mains  elles  sont  maintenues  par  un  autre  aide. 

Les  choses  etant  ainsi  disposees,  Taide  charge  de  Tanesthesie 
entoure  la  tete  de  son  malade  avec  son  bras  gauche,  applique 
exactement  le  masque  sur  la  face,  et  verse  sur  la  flanelle  une 
quantite  de  bromure  d’ethyle  suffisante  pour  Timpregner  comple- 
tement. 

On  verse  le  bromure  d’ethyle,  comme  il  a  ete  dit  plus  haut,  non 
pas  goutte  a  goutte,  mais  a  plein  goulot,  et  on  ne  s’arrfite  qu’au 
moment  ou  quelques  gouttes  s’echappent  des  parois  inferieures 
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du  masque.  II  faut,  si  possible,  obtenir  qu’a  ce  moment  le 
patient  fasse  de  larges  inspirations,  cinq  ou  six  suffisent  dans 
les  bons  cas,  et  quand  elles  ont  6t^  largement  pratiqu^es,  il 
n’existe  pour  ainsi  dire  pas  de  p^riode  d’excitation. 

Gn  voit  le  malade,  I’ceil  dgar6,  les  conjonctives  injeot^es.  II  se 
produit  un  Idger  affaissement  du  corps,  tandis  que  la  t6te  peut 
Gtre  facilement  mobilisde  et  a  tendance  atomber  en  avant.  Croire 
qu’a  ce  moment  le  malade  est  endormi  et  retirer  le  masque  pour 
laisser  commencer  I’op^ration  nous  parait  une  faute,  car  I’anes- 
th^sie  n’est  pas  complete,  et  il  suffit  de  la  moindre  douleur  pour 
r^veiller  toute  la  sensibilite  du  malade,  qui  se  defend  quelquefois 
d’autant  plus  violemment  qu’il  avait  perdu  connaissance  (dose 
apsychique). 

C’est  au  contraire  alors  qu’il  faut  verser  sur  le  masque  une 
nouvelle  dose  debromure  et  attendre.  Il  se  produit  pour  quelques 
instants  un  arrdt  de  la  respiration  dont  il  n’y  a  pas  a  s’inqui^ter. 
Il  dure  quelques  secondes,  et  correspond  a  une  periode  de  con¬ 
tracture  ;  il  faut  attendre,  la  respiration  reprend  bientot  plus 
r^guli^re,  plus  profonde  qu’elle  ne  I’etait  au  d^but  et  on  voit  le 
masque  sur  lequel  la  dose  de  bromure  d’ethyle  vers^e  pendant  la 
periode  d’apn^e  etait  restee  intacte,  serecouvrir  de  vapeurs.  Une 
detente  de  tons  les  muscles  se  produit,  et  a  la  troisi^me  ou  qua- 
trieme  inspiration  profonde,  on  peut  6tre  sur  que  I’anesth^sie 
est  complete,  suffisamment  durable  (3 a4  minutes),  et  d’autre  part, 
onn’apas,  tout  au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  de  contracture. 

Dans  les  cas  ou  I’op^ration  doit  durer  plus  longtemps  que  ne  le 
fait  I’anesth^sie  ainsi  obtenue,  on  prolonge  celle-ci  en  adminis- 
trant  une  nouvelle  dose  de  bromure  au  moment  ou  le  patient 
semble  vouloir  se  r^veiller.  Il  est  tout  a  fait  inutile  de  le  mainte- 
nir  constamment  sous  Taction  du  bromure  d’^thyle,  mieux  vaut 
lui  laisser  respirer  de  Tair  pur  tant  que  dure  son  sommeil,  et, 
d6s  les  premieres  manifestations  dur^veil,  recommencer  a  admi- 
nistrer  une  nouvelle  dose  de  medicament  suivant  les  m6mes  prin- 
cipes  que  tout  a  Theure.  Nous  Tavons  dit,  la  prolongation  de  Ta- 
nesth^sie  au  bromure  d’dthyle  dans  de  certaines  limites  ne  pr(5- 
sente  aucun  inconvenient. 

La  quantity  de  bromure  d’ethyle  employee  ou  absorbee  a  peu 
d  importance.  Elle  est,  d’ailleurs,  tres  variable  suivant  TAge  do 
1  individu  et  suivant  son  degre  d’excitabilite  :  aussi  il  nous  parait 
que  c’est  une  faute  de  baser  le  principe  do  cette  anesthesie  sur 
la  durde  du  temps  que  le  masque  est  reste  applique  centre  la 
figure,  ou  sur  la  quantite  de  bromure  qui  a  ete  depensoe.  Ni  lo 
temps,  ni  la  quantite  no  doivont  6tre  limites,  ce  qu’il  faut,  o’est 
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eiidormir  son  malade.  G’est  assur^ment,  faute  d’avoir  attendu 
avec  assez  de  patience  revolution  de  chacun  des  temps  decrits, 
que  bien  souvent  on  a  affirme  I’impossibilite  absolue  d’endormir 
certains  sujets,  ou  la  contre-indication  de  cette  anesthesie  pour 
les  adultes.  Bien  des  fois,  nous  avons  pu  endormir  ainsi  des 
adultes  de  tous  les  ages  ou  m6me  des  vieillards  (70  ans),  jamais 
nous  n’avons  trouv^  de  sujets  impossibles  a  anesth^sier, 

Bien  plus,  nous  pensons  m6me  que  les  adultes  6tant  plus 
deciles  que  les  enfants  pour  faire  largement  et  profond^ment 
leurs  premieres  inspirations,  on  obtient  chez  eux  une  anesthesie 
plus  r^guli^re. 

Le  malade  soustrait  a  Taction  du  bromure  d’^thyle,  le  reveil 
se  fait  de  lui-m6me,  et  assez  vite.  La  transition  entre  le  sommeil 
et  T^tat  de  veille  est  tres  rapide.  Le  patient  est  tout  etonne  quand 
il  revient  a  lui  et  ressent  la  sensation  d’un  individu  qui  se  ressai- 
sit  apres  un  r6ve,  Quelquefois,  pendant  son  sommeil,  le  patient  a 
conserve  sa  connaissance  alors  que  la  sensibilite  etait  abolie, 
on  en  voit  m6me  ne  pas  perdre  connaissance  du  tout,  et  suivre 
presque  tous  les  details  de  Toperation  sans  pour  cela  ressentir 
aucune  douleur. 

L’^tat  du  pouls,  celui  des  reflexes,  qui,  pendant  Tanesthesie  au 
chloroforme  doivent  6tre  les  points  de  repere  qui  guident  Tanes¬ 
thesie,  nous  ne  les  avons  pas  notes  ici  parce  que  la  technique  de 
Tanesthesie  par  le  bromure  d’^thyle  doit  reposer  exclusivement 
sur  la  marchede  lanarcosecaracteris^eparTetat  dela  respiration. 

Soins  cons^cutifs.  —  Le  plus  generalement,  il  ne  reste  au  ma¬ 
lade  qu’un  peu  de  lourdeur  de  t6te  pendant  quelques  heures.  Les 
vomissements  sent  exceptionnels.  Il  faut  cependant  6tre  prudent 
pour  permettre  au  malade  de  s’alimenter,  il  est  bon  de  le  faire 
attendre  quelques  heures  avant  de  manger.  Il  n’est  pas  non  plus 
indispensable  de  coucher  son  malade,  c’est  cependant  une  bonne 
precaution,  quelques  heures  de  repos  dissipent  la  lourdeur  de 
t6te  qui  persistait  encore. 

L’elimination  du  bromure  d’^thyle  se  fait  par  les  poumons, 

aussi,  quelquefois  pendant  vingt-quatre  heures,  quelquefois  m6me 
davantage,  la  respiration  du  malade  conserve  uneodeur  fade,  tres 
accentu^e  et  tr6s  d^sagr^able  pour  son  entourage.  Elle  disparait 
d’elle-m6me. 

Tels  sont  les  principaux  points  de  la  technique  de  1  anesthesie 
par  le  bromure  d’dthyle.  On  voit  combien  ils  lui  sont  particuliers 
et  combien  ils  different  de  ce  qui  se  pratique  pour  d  autres  anes- 
thesiques,  pour  le  chloroforme  en  particulier.  Il  faut  6tre  bien 
convaincu  de  cette  difference,  et  savoir  que  ce  qui,  pour  le 
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chloroforme,  etait  une  sage  prudence,  est  un  danger  pour  le 
bromure  d’^thyle  :  en  donnant  ce  dernier  timidement  et  goutte 
a  goutte  on  asphyxie  son  malade,  mais  on  ne  parvient  pas  a  I’en- 
dormir. 


R.  Sarremone. 


ECHOS  ET  NOUVELLES 


La  Societe  Prangaise  d’Otologie  et  de  Laryngologie  se  r6unira  le 
lundi  3  mai  1897,  k  8  heures  du  soir,  au  Palais  des  Soci6t6s  savantes, 
rue  des  Poitevins,  Paris. 

Le  litre  des  communications  devra  etre  adress6.  avant  le  15  avril, 
au  secretaire  g^n^ral,  17,  rue  Cambac6res,  Paris. 

A  sa  dernifere  session,  la  Soci6t6  a  mis  k  I’ordre  du  jour  de  sa  pro- 
chaine  reunion  la  discussion  des  questions  suivantes  : 

1“  Traitement  de  I’ozfene;  rapporteur;  M.  Moure. 

Paralysies  r6curreiltielles ;  rapporteur:  Ml  Lermoyez. 

3®  L’oreille,  le  nez  et  le  larynx  au  point  de  vue  m6dico-l6gal;  rap¬ 
porteur  :  M.  Castex. 


Le  prix  Meynot,  d’une  valeur  de  2.600  francs,  est  destine  a  recom- 
penser  alternativement  les  meilleurs  travaux  des  ophtalmologistes  ct 
des  otologistes.  Cette  ann6e,  c’6tait  le  tour  de  ces  derniers.  L’ Aca¬ 
demic  de  Medecine  a  partage  le  prix  de  la  fagon  suivante  : 

1®  1.400  francs  k  M.  F.-J.  Collet  pour  ses  travaux  intitules  ;  Les 
troubles  auditifs  du  tabes  et  la  reaction  electrique  du  nerf  auditif. 
—  T roubles  auditifs  dans  les  affections  du  systeme  nerveux. 

2®  600  francs  a  M.  Em.  Meniere,  auteur  d’ an  Manuel  d’otologie 
Clinique. 

3°  600  francs  k  M.  P.  Bonnier,  poiir  son  ouvrage  sur  Les  fonctions 
de  Voreille.^ 

Les  otologistes  qui  voudraient  concourir  pour  ce  prix  sont  preyenus 
qu’il  sera  decerne  en  1898. 


Voici  la  composition  du  bureau  de  la  Societe  de  Laryngologie  de 
Londres  pour  I’annee  1897  : 

President  :  H.  Butlin;  Vice-presidents  :  E.  Cresswell,  Baber^ 
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J,  W.  Bond,  A.  Bronner,  S.  Spicer,  Ch.  Symonds ;  Trisorier  : 
W.  J.  Walsham;  Bibliothecaire  :  J.  Dundas  Grant;  Secretaires  : 
Saint-Clair  Thomson,  H.  Tilley;  ConseiZ  :  J.-B.  Ball,  R.  M’Kenzie 
Johnston,  F.  Semon,  W.  R.  H.  Stewart,  P.  Watson  Williams. 

♦ 

Programme  pr6liminaire  de  la  section  de  Laryngologie  et  de  Rhino- 
logie  (XII®  Congres  International  de  m6decine,  Moscou,  19-26  aout 
1897)  : 

1 .  Diagnostic  et  traitement  des  suppurations  des  sinus  du  nez  (maxil- 
laire  excepts).  —  2.  Diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  larynx.  — 

3.  Cancer  et  traitement  de  I’extinction  de  voix  chez  les  chanteurs.  — 

4 .  Progrfes  r6alis6s  dans  le  traitement  local  de  la  tuberculose  laryng^e 
depuis  le  dernier  Congres  international.  —  5.  Autoscopie  du  larynx. 

—  6.  Laryngo-stroboscopie.  —  7.  Rayons X  appliques  la  rhino-laryn- 
gologie.  —  8.  (Esophagoscopie.  —  9.  Photographie  du  larynx.  — 
10.  Rapport  du  comity  sur  la  construction  des  instruments  et  appareils 
rhino-laryngoscopiques. 

Pour  la  section  d’otologie,  les  sujets  proposes  sont  les  suivants  : 

1 ,  Inflammation  de  I’oreille  moyenne  [chez  les  nouveau-n6s.  — 
2,C)assementdes  otites  moyennes  d’apr^s  les  produits  inflammatoires. 

—  3.  Importance  physiologique  des  parties  distinctes  du  labyrinthe, 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  question  d’une  surdit6  complete  due  A 
une  alteration  labyrinthiquepartielle.  —  4.  Traitement  des  suppurations 
attico-mastoidiennes  et  des  affections  intra-craniennes  cons6cutives.  — 

5.  Contribution ti  I’^tude  des  cholesteatomes.  — 6.  Complications  auri- 
culaires  des  sinusites  maxillaires,  frontales  ou  sphenoidales.  —  7.  Valeur 
compar6e  dela  trepanation  simple  et  de  I’ouverture  large  des  cavites 
de  I’oreille  dans  I’otorrhee  chronique.  —  8.  Valeur  therapeutique  du 
traitement  chirurgical  de  Totite  sctereuse.  —  9.  Ad6noidites  aigues 
chez  les  adultes.  —  10.  Etude  et  traitement  des  complications  internes 
de  I’otite  purulente.  — 11.  Affection  primitive  des  parois  osseuses  du 
labyrinthe.  —  12.  Importance  th6rapeutique  des  exercices  acoustiques 
pour  les  sourds  et  les  sourds-muets.  — 13.  Les  dimensions  des  cavites 
de  I’oreille  au  point  de  vue  de  la  predisposition  aux  affections  auditives. 

—  14.  Pathologie  et  traitement  de  la  sclerose  de  la  cavite  tympanique 
et  des  alterations  labyrinthiques  consecutives.  {Annales  des  maladies 
de  I'oreille.) 

Dans  un  article  du  Century,  de  Janvier,  intitule  :  L’enseigneraent 
des  sourds,  M.  John  Wright  cite  le  cas  suivant : 

II  s'agit  d’une  petite  fille,  Helfene  Keller,  qui  perdit  la  vue  et  I’ouie 
1  age  de  dix-neuf  mois  et  demeura  sept  ans  dans  le  silence  absolu. 
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1  obscurit6  et  I’ignorance.  Seul,  le  sens  du  toucher  6tait  rest6  intact. 
Miss  A.  Sullivan  entreprit  I’^ducation  de  I’enfant  au  moyen  de  la  lec¬ 
ture  par  les  doigts.  Bien  que  toujours  aveugle  et  sourde,  H6l6ne  peut 
aujourd  hui  comprendre  une  conversation,  car  elle  lit,  avec  les  doigts, 
sur  les  Ifevres  de  ses  interlocuteurs.  Quand  on  lui  parle,  elle  place 
l^gbrement  1  index  sur  les  Ifevres,  le  m6dius  sur  le  nez  et  le  poucei  sUr 
le  larynx.  Ainsi,  elle  comprend  parfaitement.  II  est  bon  d’ajouter  que 

I’enfaut  est  d’une  intelligence  remarquable. 


Nous  avons  parl6  plus  haut  du  Jubil6  du  prof.  Frankel  (anniversaire 
de  ses  25  ans  de  professorat).  On  vient,  d’autre  part,  de  c6l6brer  Si 
Vienne  le  Jubil6  deM.  le  prof.  Schrcetter.  Nous  aurons  I’occasion  de 
parler  a  ce  propos  de  I’ceuvre  de  ce  maitre  dans  notre  prochain  nu- 
ni6ro. 


Au  moment  ou  les  artistes  se  plaignent  de  I'acoustique  de  nos  salles 
de  spectacle,  il  6tait  int6ressant  de  chercher  kvoir  si  le  masque  antique 
n’avait  pas  pour  but  pratique  de  favoriser  la  voix.  Celle- ci  n'en  recevait- 
elle  pas  plus  d’ampleur,  et  I’acteur  n’y  trOuvait-il  pas  un  moyen  de 
manager  son  organe?  C’est  Si  cette  question  que  M.  Oastex  essaye  de 
r^pondre  dans  La  voix  parUe  et  chantie.  Dans  ce  but  il  a  proc6d6  h 
quelques  experiences  interessantes  dont  voici  les  conclusions  : 

1®  Sous  le  masque  antique  la  voix  porte  mieux.  Elle  parvient  h  une 
plus  grande  distance;  elle  semble  gagner  aussi  en  intensite.  2®  La 
voix  gagne  en  nettete ;  le  timbi-e,  dans  le  sens  artistique  du  mot, 
c’est-Si-dire  la  sonorite,  est  accru.  3®  Le  timbre,  dans  le  sens  scientifique, 
en  tant  que  caractSi'e  du  son,  n’est  aucunement  modifie.  Il  ne  devient 
ni  nasal  ni  sombre.  4®  Grace  Si  la  forme  evasee  de  I’Orifice  buccal, 
I’effet  ne  se  produit  pas  seulement  dans  la  direction  de  la  voix  devant 
I’acteur,  mais  encore  aux  deux  extremites  laterales  de  I’enceinte.  Plus 
il  est  evase,  plus  I’effet  vocal  est  sensible.  Ceci  pour  I’acoustique  de 
I'auditeur.  Quant  Si  I’acteur,  il  a  la  sensation  que  la  voix  porte  mieux. 
Elle  sonne  tres  nettement  Si  ses  oreilles  sans  r6sonner  trop.  Si  Ton 
adapte  un  casque  au  masque,  la  voix  sort  confuse.  L’auteur  ne  cache 
point  sans  doute  ce  que  ces  experiences  ont  d’incomplet,  puisqu’on  n’a 
pu  se  mettre  d’ accord  sur  la  faQon  dont  le  masque  etait  construit.  On 
trouvera  dans  I’article  de  notre  confrere,  non  seulement  I’historique  de 
la  question,  mais  encore  une  critique  trbs  poussee  de  toutes  les  theories 
qui  ont  eie  emises  sur  le  sujet,  tant  en  France  qu'Si  I’etranger. 
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Nous  appreuons  la  mort  de  Corrado  Oorradi,  de  V6rone,  qui  s’dtait 
r^ceroment  installs  privatdocent  a  Turin.  Corrado  Oorradi  n’6tait  pas 
un  6trangQr  pour  nous^  II  avait  fait  un  long  s6jour  en  France,  oii  il 
ayait  dt^l’dlave.  de  Gouguenheim,  Chalellier,  Lubet-Barbon,  Luc,  etc., 
Poss^dant  a  fond  notre  langue,  il  avait  donn6  quelques  bons  travaux 
aux  Annales.  Nous,  qui  I’avons  connu  alors  que  nous  ddbutions  dans 
la  sp6cialit6,  nous  voulons  surtout  saluer  en  lui  le  bon  camarade,  car 
nous  avions  gard6  de  Oorradi  le  meilleur  souvenir.  Les  Annales  nous 
apprennent  que  notre  confrere  a  laiss6  un  capital  d’environ  30.000  francs 
4estin6  au  service  oto-rbino-laryngologique  de  I’Hopital  civil  de 
Y^rone* 

On  nous  annonce  la  mort  du  D'  Michael,  de  Hambourg.  Le 
D*’  Heymann,  de  Berlin,  a  bien  voulu  nous  annoncer  une  notice  bio- 
grapbique  r6sumant  la  vie  et  les  travaux  de  notre  eminent  confrere. 
Nous  la  publierons  dans  notre  numero  d’avril. 


..  Ligte  des  theses  ayant  trait  a  des  suyets  de  la  spdcialitd  et  qui  ont 
6te  soutenues  devant  la  Faculte  de  Paris  au  cours  de  I’annee  scolairo 
1895-1896. 


Auguy  (Paul),  De  la  tuberculqse 
linguale  (iTome  I,  n«  46)''. 

Ayme  (Marie-Eug^ne-Eenal) 
Contribution  e  I’etude  de  I’hypeiv 
tropbie  de  I’amygdale  linguale 
.(Tome //,  n“  551). 

Bados  (Jean).  Do  rictus  laryng^ 
essentiel- (Tome  ///,  n«  37). 

Blazy  ( Pierre  ^  Nicolas  -  Jo¬ 
seph).  Contribution  b  I’etude 
des  turpeurs  raalignes  et  primi¬ 
tives  de  la  cloison  nasale  (Tome 
JV,no  449). 

Bois  (Raphael).  Etude  sur  les 


fistules  du  sinus  frontal  (Tome  V, 
710  247). 

Boulai  (Jean).  Etude  sur  les  vais- 
seaux  veineux  de  la  muqueuse 
nasale  (Pseudo-tissu  erectile) 
(Tome  V,  n®  26-2). 

Ghapard  (Aristide- Jules -Emi¬ 
le).  Des  deformations  thoraciques 
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1,  Pour  faoiliter  les  recherches  ti  la  bibliotheque  de  la  Faculte,  nous 
ayons  indique  en  ebiffres  remains  le  yolume  danslequelse  trouye  chaque. 
these  ;  les  autres  numCros  d’ordre  serviront  b  oeux  qui  yeulont  so  pro¬ 
curer  les  theses  chez  les  llbrairea. 
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Tome  X.  —  N”  2 


Mars-Avril  1897. 


ET  DE 


RHINOLOGIE 


BULLETIN 


Je  regrette  qu’aucun  de  nous  n’ait  songe  a  elablir  le  bilan 
des  iriees  et  des  fails  que  nous  avons  mis  en  circulation  depuis 
quelques  annees.  On  «  blague  »  encore  volontiers  par  habitude 
la  specialite,  et  ccpendant  il  e'st  peu  de  medecins  qui  ne  lui 
soient  plus  ou  moins  tributaires.  Que  dire,  par  exemple,  des 
vegetations  adenoides?  Quelques-uns  niaient  encore  leur  exis¬ 
tence  il  n’y  a  pas  longtemps.  Aujourd’hui  voila  qu’on  veut  les 
substituer  a  I’antique  scrofule. 

Et  les  adenoidites  ?  qui  s’en  preoccupait?  Personne.  Mais  un 
jour  le  praticien  a  eu  son  «  petit  dernier  »  malade  ;  le  confrere 
consulte  y  perdant  un  peu  son  latin,  on  a  mande  en  desespoir 
de  cause  le  laryngologiste,  Celui-ci  a  pu  remettre  les  choses 
au  point;  il  a  present  letraitementapproprie,et  voila  I’adenoi- 
dite  acceptee  dans  le  milieu. 

Du  c6te  de  I’oreille,  meme  antienne.  Un  moment  on  a  parle 
avec  esprit  des  «  laparotomistes  de  I’oreille  ».  Mais  il  s’est 
trouve  que  ceux  qui  ouvraient  la  mastoide  preservaient  les 
malades  d’accidents  graves.  Bien  mieux,  ne  s’arretant  pas  a 
I’antre,  on  les  vit  penetrer  hardiment  jusqu’au  cerveau  pourle 
plus  grand  bien  de  I’opere.  —  Tiens  !  tiens  I  e’etait  done  serieux? 
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se  repeta-t-on  de  divers  c6tes.  Mais  alors  nous  en  sommes  1 
Et  c’est  ainsi  que  sans  a-coup  et  sans  secousses  la  grande 
chirurgie  s’enrichit  d’un  domaine  nouveau. 

Pareille  chose  se  produit  a  I’heure  actuelle  pour  les  sinus 
frontaux.  On  voit  done  que  noire  oeuvre  n’est  pas  aussi  sterile 
que  d’aucuns  s’etaientplus  a  le  laisser  croire.  llestvrai  que  les 
enfants  que  nous  croons  sont  souvent  un  peu  ingrats.  A  peine 
devenus  grands,  ils  nous  abandonnent,  les  vilains  !  On  les  voit 
circuler  dans  le  monde  sous  d’autres  patronages  que  celui  de 
leurs  vrais  parents.  Que  nous  importe  !  Ils  ne  sont  pas  moins 
ndtres  et  ils  nous  font  honneur  tout  de  memo. 

Au  moment  ou  notreOongres  annuel  va  se  reunir,je  souhaite 
que  nous  ayons  encore  la  bonne  fortune  de  vulgariser  quelques 
bonnes  methodes  de  traitement  ou  d’eclaircir  quelques  points 
obscurs  de  la  pathologic.  Ce  sera  toujours  lameilleure  reponse 
a  opposer  a  ceux  qui  soutiennent  que  les  specialistes  n’ont 
ete  crees  et  mis  au  monde  que  pour  vidanger  I’oreille  ou  badi- 
geonner  le  larynx. 


F.  Helme. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 
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GHOLESTEATOME 

DE 

L’APOPHYSE  MASTOIDE  GAUCHE 
Trepanation  de  I’antre  et  de  I’oreille  raoyenne.  Guerison 

Par  le  J.  BRAQUEHAYE 

Professeur  agr^g^  a  la  Faculty  de  Bordeaux 


Le  nomm6  P...  (Jean),  vingt-sept  ans,  cultivateur  a  Sainte-Oroix-du- 
Mont,  entro  le  13  aout  1896,  a  I’hopital  Saint-Andr6,  dans  le  service 
du  professeur  Demons,  pour  une  fistulo  de  la  region  mastoidienne 
gauche. 

Les  antecedents  hereditaires  nous  arrdteront  peu.  Son  pfere  est  mort, 
h  soixanle-seize  ans,  d’une  affection  cardiaque  ;  sa  mere,  a  quarante- 
deux  ans,  d’affection  inconnue.  De  ses  trois  soeurs.  Tune  a  succombe 
h  la  variole,  les  deux  autres  ont  toujours  6t6  bien  portantes.  Son  petit 
gargon,  age  de  sept  ans  environ,  est  atteint  depuis,  quelques  mois,  d’une 
otite  moyenne  purulente. 

Jusqu’a  dix-sept  ans,  P...  s’est  toujours  bien  porte.  Mais,  h  cette 
^poque,  apres  un  refroidissement,  il  ressentit  des  douleurs  d’oreilles 
tres  vives.  Notons  qu'il  6tait  alors  grand  fumeur  et  sujet  k  des  amyg¬ 
dalites  frequentes.  Bientot  ses  oreilles  se  mettaient  b  couler.  Le  pus, 
assez  liquids,  jaunatre,  sans  odeur  specials,  6tait  mei6  de  grumeaux, 
dit  le  malade,  qui  s’ecrasaient  facilement  sous  le  doigt.  Apres  quelques 
jours,  I'ecoulement  cessait,  puis  recommengait  et  ainsi  de  suite,  jusqu’b 
Page  de  vingt  ans. 

A  cette  6poque,  k  la  fin  de  novembre  1888,  il  eut  une  nouvelle 
poussee  douloureuse,  mais  localises  cette  fois  k  Poreille  gauche  et. 
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quelques  jours  aprfes,  survenait  une  tumefaction  I’etro-auriculaire, 
rouge,  douloureuse,  repoussant  en  dehors  le  pavilion  de  Toreille. 
L’abchs  s’etendait.  nous  affirme  P...,  k  la  moitie  de  latete.  11  consulta 
son  medecin,  qui  I’incisa  Mais  I’ouverture  ne  tardait  pas  a  se  refermer 
et,  comme  Tabcfes  reparaissait,  une  nouvelle  incision  fut  faite  pour 
donner  issue  au  pus.  Ces  alternalives  d’ouverture  et  de  fermeture  de  la 
plaie  se  reproduisirent  plusieurs  fois  et,  en  huit  mois,  notre  malade 
dut  subir  vingt  coups  de  bistouri.  Aussi,  voyant  le  peu  de  succbs  de  ce 
traitement,  se  decidait  il  a  entrer,  le  27  juillet  1889,  bl’hopital  Saint- 
Andre,  dans  le  service  du  professeur  Demons,  dont  nous  avions  alors 
I’honneur  d’etre  I’interne. 

Voici  les  renseignements  que  nous  avons  trouves  dans  nos  notes 
d’internat. 

«  P...,21  ans,  entr6  le  27  juillet  1889  pour  osteite  tuberculeuse  de 
I’apophyse  mastoide  gauche,  consecutive  kune  otite  moyenne  suppur6e 
du  meme  cote. 

«  Le  le*"  aout,  operation  aprfes  chloroformisation,  lavage  et  rasage  du 
champ  operatoire.  Incision  au  bistouri  dans  le  sillon  retro- auriculaire 
gauche.  L’os  est  denude  et  presente  un  trajet  fistuleux  avec  des  fon- 
gosites.  L’os  et  le  trajet  sont  racles  a  la  curette.  Pansement  k  la  gaze 
iodoformee.  Suites  operatoires  bonnes.  Pas  de  fievre. 

«  Le  4  aout.  Pi’emier  pansement.  La  plaie  est  en  bon  etat. 

«  P...  sejourne  kl’hopital  jusqu’au  15  aout.  Ilestpanse  regulierement 
deux  fois  par  semaine.  l.a  plaie  va  bien.  Pas  de  temperature. 

«  11  sort  le  15  aout,  maisrevient  encore  se  fairesoigner  trois  ou  quatre 
fois.  A  la  fin  de  septembi*e,  il  est  gueri.  » 

Mais,  des  que  sa  plaie  mastoidienne  fut  cicatris6e,  I’ecoulement  de 
pus  par  I’oreille  gauche,  qui  avail  cess6  tant  que  dura  le  trajet  fistu¬ 
leux,  reparut  et  ne  cessa  plus  depuis.  Il  fut  surtout  abundant  pendant 
trois  ou  quatre  mois.  En  Janvier  1890,  un  nouvel  abcks  mastoidien  se 
forma  et  s’ouvrit  spontan6ment,  donnant  issue  k  une  grande  quantite 
de  pus  marron,  sans  grumeaux  Depuis  cette  6poque  la  fistule  r6tro- 
auriculaire  ne  se  referma  plus.  Elle  continua,  ainsi  que  le  conduit  au- 
ditif  externe,  k  donner  issue  k  du  pus.  Cela  dura  pendant  plus  do  six  ans. 

Le  1®'  aout  1896,  P. ..  ressentit  dans  la  r6gion  r6tro- auriculaire 
gauche  des  douleurs  6pouvaniabIes,  lancinantes,  s’accompagnant  de 
fikvre  et  d’itisoinnie,  mais  il  n’eut  jamais  de  vertiges,  de  c6phal6e,  ni 
de  vomissements. 

Quelques  jours  aprfes,  apparaissait,  derrikre  son  oreille  gauche,  une 
tumefaction  rouge  et  douloureuse,  offranttous  les  caracteres  d’un  abcks 
qui  lut  incise  le  10  aout.  Du  pus  niai’ron  et  fetide  s’ecoula,  mais  en 
quantite  moins  abondante  que  ne  le  I'aisait  penser  le  volume  de  la  tu¬ 
mefaction.  Le  lendemain,  par  I’incision,  sortit  une  masse  blanche,  jau- 
natre,  du  volume  d’une  petite  noix,  assez  lerme,  mais  s’ecrasant  sous 
le  doigt.  La  oassurc  6tait  assez  analogue  k  celle  d’un  morceau  de  suif 
fige.  presentant  do  nombreuses  petites  paillettes  brillantes  (choleste- 
rine).  Cette  masse  ktait,  olle  aussi,  trks  fetide.  En  mSmo  temps  qu’elle. 
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sortit  une  grande  quantity  de  pus,  ayant  les  m^mes  caractferes  que  celui 
qui  s’6tait  6coul6  la  veille.  O’est  que  la  tumeur,  faisant  tampon  sur 
rorifice  osseux,  en  avait  empgch6  Tissue. 

Le  13  aout,  P...  entrait  Si  Thopital  Saint-Andrd  et  nous  montrait  la 
masse  cholest6atomatease,  dont  nous  constations  les  caractferes.  Son 
conduit  auditif  externe  6tait  pleinde  pus.  DerrifereToreillegauche,  dans 
la  region  mastoidienne,  il  y  avait  une  fistule  sidgeanta  un  centimfelre  et 
demi  au-dessus  de  Thorizontale  passant  par  le  bord  superieur  de  Tori- 
fice  du  conduit  auditif  externe.  Oe  trajet,  qui  6tait  assez  large  (un  cen¬ 
timetre  de  diametre  environ)  avait  ses  bords  rouge  violacd  et  laissait 
6couler  du  pus,  semblable  a  celui  du  conduit  auditif  externe. 

Depuis  le  11  aout,  les  douleurs  ont  cess6  completement  et  la  suppu¬ 
ration  est  devenue  de  moins  en  moins  abondante.  Mais  la  temperature 
est  encore  au-dessus  de  38®,  Si  son  entree  Si  Thopital. 

Nous  injectons  un  litre  d’eau  boriquee  tiede  par  la  fistule  retro-au- 
riculaire  et  nous  constatons  que  le  liquids  ressort  par  Toreille  et  rdci- 
proquement.  II  exists  done  une  communication  large  entre  Tantre  et 
I’oreille  moyenne. 

Nous  faisons  souffler  et  siffler  le  malade  ;  il  n’a  pa?  de  paralysis 
facials. 

L’exploration  au  stylet  du  trajet  fistuleux,  que  nous  faisons  trbs  dou- 
cement  Si  cause  du  siege  trfes  elev6  de  Torifice,  nous  fait  sentir  que 
touts  la  region  mastoidienne  est  largement  denudee  ainsi  que  Tantre 
qui  est  tibs  d6velopp6. 

L’examen  de  Taudition  est  negatif  pour  Toreille  gauche.  Le  malade, 
de  ce  cote,  n’entend  pas  une  montre,  ayant  un  battement  assez  fort, 
quand  elle  est  plac6e  centre  Toreille  ouau  niveau  du  frontal. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  precedent  Toperation,  nous  faisons 
tons  les  matins  un  lavage  avec  un  litre  d’eau  boriquee  et  nous  instil- 
lons,  dans  le  conduit  auditif  externe  et  dans  le  trajet  fistuleux,  quelques 
gouttes  du  melange  suivant  :  glycerine,  15  grammes,  acide  phenique, 
1  gramme,  afin  de  desinfecter  la  region. 

L’operation  est  decides  le  22  aout  et  M.  le  professeur  Demons  veut 
bien  nous  la  laisser  faire. 

Aprfes  chloroformisation,  rasage  et  lavage  antiseptique  du  champ 
op6ratoire,  nous  faisons,  dans  le  sillon  retro-auriculaire  du  c6t6 
gauche,  une  longue  incision  de  10  centimetres  environ.  'Jne  second© 
incision  vient  la  couper  perpendiculairement,  a  la  hauteur  du  conduit 
auditif  externe.  Les  deux  lambeaux  ainsi  form6s  sent  decolles  de  Tos 
sous-jacent  avec  la  rugine  courbe  de  Farabeuf,  jusqu’a  leur  base,  de 
fagon  a  avoir  sous  les  yeux  toute  la  region  mastoidienne.  En  avant, 
tout  le  conduit  auditif  externe  est  decolle  dans  sa  portion  cartilagi- 
neuse.  Nous  tamponnons  un  instant  k  la  gaze  st6rilis6e  pour  faire  Th6- 
mostase.  Nous  constatons  que  la  fistule  osseuse  est  situ6e  k  plus  d’un 
centimetre  au-dessus  de  Tepine  de  Henle.  Aussi,  sans  tenir  aucun 
compte  de  la  perforation  osseuse,  nous  ouvrons  la  mastoide  au  lieu 
d’election,  e’est-a-dire  dans  son  quadrant  ant6rieur  et  sup6rieur.  No  is 
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suivons  ici  le  manuel  opSratoire  indiqu6  par  MM.  Broca  et  Lubet- 
Barbon. 

La  table  externe  est  mince  et,  au  premier  coup  de  ciseau,  nous  en- 
trons  dans  la  cellule  mastoidienne.  Oelle-ci  est  trfes  vaste.  Elle  mesure 
environ  trois  centimetres  et  demi  de  diametre.  Elle  s’est  surtout  deve- 
lopp6e  dans  sa  partie  superieure,  ce  qui  explique  la  hauteur  laquelle 
se  trouve  la  fistule  osseuse. 

L’ouverture  est  agrandie  sur  le  protecteur  de  Stacke.  Nous  faisons 
ainsi  sauter  toute  la  paroi  externe  de  I’apophyse  mastoide  jusqu’ii  ce 
qu’elle  ne  fasse  plus  aucun  cul-de-sac.  L’antre  est  rempli  de  fongosit6s 
melees  de  parcelles  osseuses.  Nous  les  enlevons  h  la  curette. 

Le  canal  de  I’antre,  que  nous  examinons  ensuite,  est  tr^s  large.  II 
mesure  environ  quatre  millimetres  de  diamfetre.  Sa  paroi  anterieure  a 
mSme  complfetement  disparu  dans  sa  moitie  mastoidienne.  II  ne  reste 
plus  que  sa  partie  profonde  et  I’os  est  denude  k  ce  niveau.  Avec  le 
ciseau,  sur  le  protecteur  de  Stacke,  nous  faisons  sauter  ce  qui  reste  de 
la  paroi  anterieure  du  canal  et  nous  etablissons  ainsi  une  large  com¬ 
munication  entre  I’oreille  moyenne  et  I’antre  mastoidien. 

Le  canal  et  la  caisse  sont,  comme  la  cavite  de  la  mastoide,  bourres 
de  fongosites  que  nous  enlevons  avec  la  curette.  Notons  que,  dans 
I’oreille  moyenne,  nous  n’avons  trouv6  aucune  trace  des  osselets  de 
I’ouie,  bien  que  nous  les  ayons  recherch^s.  II  est  probable  que  ceux-ci 
auront  6t6  6limin6s  pendant  la  longue  suppuration  qu’a  pr6sent6e  le 
malade,  moins  qu’ils  n’aient  6t6  englob6s  dans  la  masse  cholest6ato- 
mateuse  et  expuls6s  avec  elle. 

D’un  coup  de  ciseaux,  nous  fendons  la  paroi  post6rieure  du  conduit 
auditif  externe  d6coll6  et  nous  suturons  les  deux  lambeaux,  ainsi 
formas,  la  Ifevre  correspondante  de  chacun  de  nos  lambeaux  cutan6s, 
Un  point  de  suture  est  plac6  k  I’extr^mit^  de  chacune  de  nos  incisions, 
mais  le  milieu  reste  libre,  de  fagon  k  laisser,  au  niveau  de  la  trepana¬ 
tion,  un  vaste  orifice  admettant  facilement  le  pouce  et  communiquant 
avec  I’exterieur,  k  la  fois  par  I’incision  retro-auriculaire  et  par  le  conduit 
auditif  externe  fendu  sur  sa  paroi  posterieure.  Farces  deux  voies,la  ca¬ 
vite  unique  form6e  par  I’antre,  son  canal  et  la  caisse,  est  tamponn6e 
la  gaze  iodoformee.  Pansement  sec. 

Le  soir,  le  malade  va  bien.  Pas  de  vomissements.  La  temperature 
38®.  Elle  a  toujours  ete  au-dessus  de  38°  depuis  son  entree  ^ 
1  hopital.  Nous  constatons  que  le  malade  n’a  pas  do  paralysio  faciale. 

Le  23  aout.  Etat  general  bon.  La  temperature  est  encore  de  38®.  Le 
soir,  le  malade  demande  k  manger.  II  y  a  un  leger  suintoment  sanguin, 
tachant  le  pansement. 

Le  24  aout.  Le  malade  se  sent  tout  k  fait  bien.  Nous  le  trouvons 
mangeant  assis  dans  son  lit.  Nous  changeons  le  pansement  et,  pour  y 
voir  plus  Clair,  nous  faisons  lever  P...  La  plaie  est  en  bon  6tat ;  mais 
nous  remarquons  dans  le  fond,  au  niveau  de  I’oreille  moyenne,  un  petit 
point  saillanl,  rouge,  dont  le  moindro  attouchement  provoque  des  ver- 
tiges,  avec  tendance  h  la  syncope,  nous  obligeant  h  faire  coucher  le 
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malade.  La  projection  de  la  solution  de  sublime  tifede,  employee  pour 
le  lavage,  produit  les  m6mes  symptomes.  D’aprfes  son  sibge  et  sa 
forme,  nous  pensons  que  c’est  la  base  de  I’^trier.  Pansement  sec,  k  la 
gaze  iodoform6e.  La  temperature  est  de  38°,2. 

Jusqu’au  28  aout,  la  temperature  reste  aux  environs  de  38®  et,  Si 
partir  de  ce  moment,  elle  descend  peu  Si  peu  jusqu’Si  la  normale. 

Le  malade  est  panse  deux  fois  par  semaine,  jusqu’au  20  septembre. 
La  plaie  cicatrise  regulibrement  et  s’epidermise  rapidement.  Mais  Si 
chaque  pansement,  nous  constatons  la  mSme  tendance  Si  la  syncope 
d6s  qu’on  touche  le  petit  point  rouge  et  saillant  dont  nous  avons  parle. 
La  cavite  est  chaque  fois  tamponn6e  complfetement,  de  fagon  Si  obtenir 
un  orifice  largement  ouvert.  Quand  le  malade  quitte  I’hopital,  le  20  sep- 
tembre,  il  est  presque  gu6ri;  seul,  le  fond  de  la  plaie  n’est  pas  encore 
tout  Si  fait  6pidermis6.  II  continue  chez  lui  le  m6me  pansement. 

Nous  le  revoyons  h  la  fin  du  mois  de  novembre.  II  est  gu6ri.  II 
porte  derribre  I’oreille  une  vaste  cavit6  6pidermis6e,  communiquanl 
avec  I’ext^rieur  par  I’orifice  mastoidien  large  comme  le  pouce  et  par 
le  conduit  auditif  externe  ouvert  en  arribre,  Le  fond  de  I’excavation 
est  reconvert  d’une  membrane  sbche,  dure,  craquelee,  analogue  Si  une 
pellicule  de  gelatine  sfeche,  qu’on  enlbve  facilement  avec  la  pince  Si  dis- 
s6quer.  Elle  est  due  Si  la  desquamation  de  I’^piderme  qui  tapisse  la  ca- 
vit6.  Le  fond  pr6sente  toujours  un  point  saillant,  plus  ros6  que  les  par¬ 
ties  voisines  et  dont  I’attouchement  provoque  des  vertiges.  Oe  ph6no- 
mbne  se  reproduit  lorsque  le  malade  laisse  sa  cavity  Si  I’air.  Aussi  la 
remplit-il  d’un  tampon  de  ouate,  que  nous  lui  conseillons  de  con- 
server. 

L’audition  est  abolie  du  c6t6  gauche. 

Nous  avons  eu  r6cemment  des  nouvelles  de  P...,  son  6tat  est  rest6 
le  m6me. 


Nous  n’entreprendrons  pas,  au  sujet  de  cette  observation, 
I’histoire  du  cholesteatome  de  I’oreille  moyenne  et  del’antreL 
Cependant  quelques  points  nous  paraissent  dignes  d’attirer 
I’attention. 

Si  Ton  discute  encore  sur  I’anatomie  pathologique  et  sur  la 
pathogenie  de  cette  affection,  tout  le  monde  est  d’accord  sur 
son  pronostic.  O’est  une  affection  grave,  souvent  mortelle.  Le 
cholesteatome,  en  effet,  detruit  les  tissus  de  proche  en  proche, 
creusant  le  rocher,  pouvant  atteindre  le  cerveau  a  travers  le 
le  tegmen  tympani  (Toynbee,  von  Troeltsch,  Burckardt-Me- 
rian,  etc.).  D’autres  fois,  le  malade  pent  etre  emporte  avec 

1.  Voyez  sur  ce  sujet  :  Lichtwitz  et  Sabrazbs.  Du  cholesteatome 
de  I’oreille.  Soc.  d'otol,,de  rhinol.  etde  laryngol.  de  Paris.  Mars  1894 
et  Bull,  medic.  1894. 
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tous  les  signes  de  la  pyohemie,  comme  dans  un  cas  de  Poli- 
tzer*,  ou  il  y  avait  reten'ion  de  pus  derriere  la  tumeur. 

Aussi  convient-il  d’opposer  un  traitement  chirurgical  ener- 
giqueaune  maladie  si  grave.  Dans  les  cas  comme  le  ndtre, 
lorsque  I’oreille  moyenne,  le  conduit  et  les  cellules  mastoi- 
diennes  sent  atteints,  non  seulement  il  faudra  trepaner  la 
mastoide,  le  canal  de  I’antre  et  la  caisse  pour  en  faire  une 
vaste  fosse,  facile  a  nettoyer,  mais  encore  on  devra  maintenir 
definitivement  cette  breche  ouverte,  sous  peine  de  voir  la  re- 
cidive  se  produire,  ainsi  que  I’a  fait  observer  Reinhard  (de 
Duidsbourg’), 

Soit  que  Ton  admette  que  le  cholesteatome  est  du  a  la  me- 
taplasie  de  Tepithelium  de  I’oreille  moyenne,  de  cylindrique 
devenant  pavimenteux  stratifie  (von  Troeltsch®,  Wendt*, 
Schmiegelow®),  soit  qu’on  en  voie  la  cause  dans  la  propagation 
de  Tepithelium  du  tympan  et  du  conduit  auditif  exlerne  en- 
vahissant  la  caisse  apres  perforation  du  tympan  dans  les 
vieilles  otites  (Habermann®,  Bezold’),  un  fait  domine  le  trai¬ 
tement  de  cette  affection  :  c’est  que  ces  tumeurs  recidivent. 

L’epiderme,  en  effet,  secrete  et  ces  dechets  epidermiques 
reproduisent  la  tumeur  apres  qu’on  I’a  enlevee.  Aussi  une 
large  ouverture  permanente  jouera-t-elle  le  r6le  d’une  sou- 
pape  de  surete,  permettant  a  ces  produits  d’etre  rejetes  facile- 
ment  au  dehors.  G'est  pour  arriver  a  ce  resultat  que  Reinhard 
propose  d’epidermiser  le  fond  de  la  cavite  apres  ouverture 
large,  soit  en  greffant  un  lambeau  pris  sur  le  cuir  chevelu, 
soit  avec  des  greffes  de  Thiersch  ou  bien  encore  en  decollant 


1.  Politzer.  Lehrb.  d.  Ohrend.  1893  et  Ann.  des  mal.  de  Voreille, 
1891. 

2.  Reinhard.  X/*  Congrbs  international  de  mMecine  de  Rome. 
Mars'avril  1894.  Soe.  allemande  d’otologie.  III®  reunion  annuelle. 
Bonn.  Mai  1894. 

3.  Von  Trfeltsch.  Arch.  f.  Ohrenh.,  1868. 

4.  Wendt.  Arch.  d.  Heilh.  T.  XIV. 

5.  Schmiegelow.  Zeitsehr.  f.  Ohrenh.  1891. 

6.  Habermann.  Zeitsehr.  f.  Heilh.  T.  IX  et  XI.  —  Arch.  f.  Ohrenh. 
1888.  —Handb.  der  Ohrenh.,  1892,  t.  l.  —  Mittheil.  d.  Vereins.  d. 
Aertze  in  Steiermarh.,  1893,  n®*  8  et  9. 

■^ei^schr.  f.  Ohrenh.,  1889  et  1891.  —d.  OhrenhHandb. 

loyd,  t.  II, 
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un  lambeau  cutane  pris  sur  la  [paroi  posterieure  du  pavilion 
de  I'oreille. 

Dans  notre  observation,  nous  avons,  dans  le  meme  but, 
fendu  longuement  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif 
externe  et  nous  en  avons  suture  les  levres  a  celles  de  I’incision, 
ainsi  que  nous  I’avons  vu  faire  pendant  notre  inlernat  a  I’hd- 
pital  Trousseau,  par  notre  maitre,  M.  Broca,  pour  les  mas- 
toidites  suppurees. 

Le  manuel  operatoire  nous  arretera  pen.  O’est  celui  qui  a 
ete  decrit  par  MM.  A.  Broca  et  F.  Lubet-Barbon  L  Nous  n’in- 
sisterons  que  sur  un  point ;  c’est  que  la  trepanation  devra 
toujours  se  faire  au  lieu  d’election,  memelorsque,  comme  dans 
notre  cas,  il  y  a  une  fistule.  Vous  ne  devrez  pas  vous  laisser 
tenter  par  Toriflce  osseux,  s’il  n’est  pas  en  bon  lieu  ;  rien  ne 
vous  dit  qu’il  ne  siege  pas  dans  une  zone  dangereuse,  au  ni¬ 
veau  du  sinus,  par  example,  et  que  I’introduction  de  votre  ins¬ 
trument  ne  va  pas  ouvrir  sa  paroi  amincie  et  produire  une 
hemorragie  dont  vous  serez  d’autant  moins  le  maitre  que 
I’ouverture  osseuse  sera  plus  etroite.  Tandis  que,  conduite 
d’apres  les  regies  classiques,  I’ouverture  de  I’antre,  de  son  ca¬ 
nal  et  de  la  caisse  est  une  operation  bien  reglee  et  qui  ne  sau- 
rait  offrir  de  danger  serieux. 

1.  A.  Broca  et  F.  Lubet-Barbon.  Des  suppurations  de  I'apophyse 
mastoide  etde  leur  traitement.  In-8,  Paris,  Steinbeil,  1895. 


II 


TRAITEMENT  ARSENICAL 

DU 

SARCOME  DES  AMYGDALES^ 

ParleD-^P.  HEYMANN 

Privat-docent  a  rUniversit6  de  Berlin. 


(Communication  a  la  Societe  de  Laryngologie  de  Berlin). 


J’ai  experimente  le  traitement  arsenical  dans  le  sarcome  du 
pharynx.  Lcs  resultats  furent  enlierement  favorables,  mais  je 
ne  nie  pas  pourtant  qu'il  n’y  ait  loute  une  serie  de  cas  dans 
lesquels  on  a  vu  echouer  cette  medication. 

En  tout  j’ai  pu  observer  cinq  cas  quitous  les  cinq  ontdonne 
des  resultats  satisfaisants,  mais  aujourd’hui  je  ne  puis  en  pre¬ 
senter  que  deux.  En  effet,  des  trois  autres  malades,j’en  ai 
perdu  deux  de  vue  et  le  troisieme  s’est  suicide.  L’un  de  ces 
derniers  faits  remonte  a  seize  ou  dix-septans;  I’autre,  celui  du 
suicide,  date  de  quatorze  a  quinze  ans  et  a  deja  ete  mentionne 
par  P.  Gueterbock  et  par  moi-memeau  cours  d’une  discussion 
a  la  Societe  de  Medecine,  dans  laquelle  Karewski  avait  expose 
ses  idees  sur  Taction  favorable  de  I’arsenic.  Nous  avions  traite 
le  malade  ensemble. 

Les  deux  observations  dont  il  s’agit  ici  sont  tout  purticulie* 
rement  caracteristiques  et  Tinteret  qu’elles  offrent  a  plusieurs 
points  de  vue  m'a  decide  a  vous  les  communiquer  en  detail. 

Le  premier  de  mes  malades  s’etait  plaint,  en  1889,  d’une 
ccrtaine  difficulte  dans  les  mouvements  de  deglutition  avec 

1.  Manuscrit  envoy6  &  la  Redaction  des  Archives  fin  janvier  1897* 
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sensation  de  retrecissement  de  la  gorge  allant  jusqu’a  gener 
suffisamment  la  respiration  pour  obliger  le  patient  a  inter- 
rompre  ses  occupations  journalieres. 

En  1890,  il  vint  me  consulter  a  ma  Polyclinique.  L’examen 
permit  de  constater  une  enorme  hypertrophie  des  amygdales 
qui  depassaientla  ligne  mediane  et  se  prolongeaient  assez  loin 
dans  I’arriere  bouche.  Le  cote  droit  elait  hypertrophie,  mais 
moins  pourtant  que  le  gauche. 

L’aspect  des  deux  amygdales  etait  assez  different  de  celui 
de  I’hypertrophie  simple  de  ces  organes;  ala  vue,  ellespresen- 
taient  un  aspect  medullaire  et  au  toucher  elles  offraient  une 
resistance  toute  speciale  qui  me  fit  des  le  premier  examen 
poser  le  diagnostic  de  sarcome  des  amygdales. 

Oes  tumeurs  furent  extirpees  aussitdt  et  aussi  completement 
que  possible  vu  I’etat  dyspneique  presente  par  le  malade. 
L’examen  microscopique  montra  que  Ton  avait  affaire  a  du 
sarcome  globo-cellulaire  et  le  D‘‘  Hanseman  put  decouvrir 
dans  ses  preparations  des  endroits  ou  I’infiltration  des  cellules 
avait  en  partie  absorbe  les  fibres  musculaires  venant  du 
voile  du  palais  ;  on  etait  done  bien  en  presence  d’une  tumeur 
maligne. 

L’operation  delivra  provisoirement  le  malade  de  sa  dyspnee. 
Mais  il  revint  quelque  temps  apres,  les  tumeurs  avaient  reci- 
dive,  je  les  extirpai  a  nouveau  avec  le  m6me  resultat ;  mais 
je  constatai  en  outre,  dans  I’orbite  gauche,  la  presence  de  deux 
autres  tumeurs.  Je  presentai  le  malade  a  Von  Bergmann  qui 
confirma  mon  diagnostic,  tant  clinique  que  microscopique, 
mais  declara  toute  operation  impraticable,  I’orbite  etant  atta- 
que.  Je  dois  avouer  que,  malgre  les  resultats  favorables  du 
traitement  arsenical,  resultats  que  j’avais  constates  dans  trois 
cas  precedents  et  sur  lesquels  je  reviendrai  plus  loin  en  quel- 
ques  mots,  je  mecontentai  de  prescrire  a  mon  malade  une  dose 
d’arsenic  simplement  u  ut  aliquid  fieri  videatur»,  et  depuis 
quatre  ans  I’etat  du  patient  a  continue  a  etre  passable,  a  tel 
point  qu’il  a  pu  continuer  a  exercer  sa  profession  de  cocher. 
Pendant  ces  quatre  ans,  il  a  pris  de  I’arsenic  a  doses  varia¬ 
bles  (de  25  a  30  gouttes  par  jour  de  liqueur  de  Fowler)  et  il  est 
a  remarquer  que  chaque  fois  que  la  dose  absorbee  etait  plus 
forte  que  de  coutume,  on  a  pu  constater  une  regression  mar- 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


128 

quee  de  toutes  les  lumeurs  orbitaires  ainsi  que  de  celles  du 
cou,  regression  dont  le  malade  n’etaitpas  le  dernier  a  se  rendre 
compte. 

Actuellement  il  s’est  contente  depuis  un  certain  temps  de 
faibles  doses  d’arsenic,  et  on  pent  constater  que  I’arriere- 
bouche  est  obstruee  des  deux  c6tes  par  des  tumeurs  volumi- 
neuses  qui  presentent  I’aspect  special  dontj’ai  parle  et  cette 
resistance  au  toucher  qui,  jusqu’a  un  certain  point,  rappellent 
le  lympho-sarcome  dont  nous  avons  eu  I’occasion  de  contem- 
pler  un  sibel  exemple  a  la  reunion  des  naturalistes  de  Vienne, 
II  differe  pourtant  du  lympho-sarcome,  ou  du  moins  du  cas 
auquel  je  viens  de  faire  allusion,  en  ce  que  les  tissus  du  voile 
du  palais  sont  relativement  moins  attaques. 

Le  second  fait  offre  encore  plus  d’interet;  plusieurs  de  nos 
collegues  le  connaissent  peut-etre,  car  le  malade  a  ete  traite 
pendant  des  annees,  tant  a  la  clinique  de  Baginski  qu’a  la 
Polyclinique  de  cette  Universite.  Le  patient  ressentit  en  mars 
1886  les  premieres  atteintes  de  la  maladie,  c’est-a-dire  il  y 
a  huit  ans  et  demi,  et  depuis  cette  epoque  il  s’est  plaint  d’op- 
pressions  qui  ont  ete  toujours  en  croi  ssant  graduellement.  Il 
avait  la  sensation  de  corps  etrangers  et  souffrait  de  dyspnee. 
Dans  I’automne  de  1886  il  vint  consulter  le  docteur  Baginski, 
qui  lui  extirpa  une  tumeur  du  volume  d’un  petitoeuf  de  poule. 
et  cette  operation  fut  suivi  dela  gal vano -cauterisation.  Oepen- 
dant  peu  apres  le  mal  reparaissait,  et,  a  des  intervalles  de 
quelques  mois,  on  etait  oblige  de  recourir  a  de  nouvelles 
operations,  qui  furent  executees  en  partie  a  la  clinique  du 
docteur  Baginski  et  en  partie  a  la  Polyclinique  de  F Universite. 
Le  malade  croit  que  les  saisons  jouent  un  certain  role  dans 
Information  de  ces  tumeurs,  qui  augmentent  toujours  en 
automne,  ce  que  je  puis  d’ailleurs  confirmer  pour  les  deux 
annees  pendant  lesquelles  il  a  ete  soumis  a  mon  obser¬ 
vation,  ce  qui,  d’ailleurs,  peut  tenir  simplement,  au  hasard. 
Enfin,  le  professeur  Von  Bergmann  enleva  la  tumeur  par 
la  pharyngotomie  laterale,  et  de  plus,  selon  le  rapport  de 
I’opere,  extirpa  deux  autres  tumeurs  de  la  grosseur  d'une 
petite  pom  me. 

Cette  operation  sembla  pendant  deux  ans  avoir  amene  la 
guerison,  puis  la  tumeur  recidiva  et  le  malade  vint  metrouver. 
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Tout  le  c6te  gauche  etait  occupe  par  une  tumeur  qui  remplis- 
sait  r  arriere-bouche  etobsiruait  le  larynx.  Le  malade  me  ra- 
conta  une  chose  extraordinaire,  que  jen’avais  jamais  pu  cons- 
tater  auparavant  et  dont  je  n’avais  jamais  entendu  parler;  il 
pretend  en  effet  avoir  rejete  plusieurs  fois,  spontanement,  des 
morceauxde  tumeur  atteignant  parfois  la  grosseur  d’une  noix. 
Je  dois  dire  que  je  n’ai  jamais  vu  de  morceaux  de  cette  gros¬ 
seur,  mais  je  suis  en  mesure  de  vous  montrer  deux  morceaux 
qui  depassent  la  grosseur  d’une  noisette,  et  qu’il  a  rejetes  spon¬ 
tanement  en  toussant.  Oe  morceau  a  ete  pendant  longtemps 
conserve  dans  Talcool  et  a  perdu  environ  un  tiers  de  sa  gros¬ 
seur  primitive;  I’autre  a  ete  rejete  I’automne  dernier.  J’en  ai 
fait  faire  une  preparation  que  je  puis  vous  presenter;  I’autre 
preparation,  que  j’ai  devant  moi,  vient  d’un  morceau  qui  a  ete 
rendu  peu  de  temps  apres  I’ablation  du  sarcome.  Je  renonce 
pour  le  moment  a  en  faire  une  description  detaillee;  je  me  re¬ 
serve  de  le  faire  plus  tard,  et  me  permettrai  seulementd’ajouter 
que  reparation,  suivie  du  traitement  galvano-caustique,  n’a 
donne  que  des  resultats  insuffisants.  Je  prescrivis  ensuite  au 
malade  de  I’arsenic.  Jele  perdis  devue  pendant  quelque  temps, 
mais  il  revint  il  y  a  une  semaine,  pour  m’apporter  ce  gros  frag¬ 
ment  et  faire  examiner  de  nouveau  sa  tumeur  qui  avait  consi- 
derablement  augmente,  particulierement  en  profondeur,  vers 
les  replis  aryepiglotliques  et  I’epiglotte. 

La  face  interne  de  I’epiglotte  presentait  des  grosseurs  ine- 
gales  et  le  neoplasme  avait  meme  du  penetrer  dans  les  tissus 
de  I’articulation  de  I’arytenoide,  car  la  corde  vocale  gauche 
etait  presque  paralysee.  Je  me  contentai  d’ordonner  de  I’ar- 
senic,  et  il  se  produisit  une  regression  considerable.  A  part  une 
legere  inflammation,  du  reste  accidentelle,  le  malade  se  trouve 
tres  bien.  La  dyspnee  a  disparu,  la  deglutition  se  fait  sans 
peine,  etvous  pouvez  facilement  constater  toutes  les  traces  des 
tumeurs  que  j’ai  mentionnees.  La  masse  principalea  disparu, 
et  le  seul  vestige  qui  en  reste  est  un  leger  epaississement. 

Permettez-moi  maintenant.  Messieurs,  de  revenir  en  quel- 
ques  mots  sur  les  trois  autres  cas  dans  lesquels  j'ai  obtenu  un 
success  analogue.  Dans  tous  les  trois,  il  s’agissait  egalement 
d  hypertrophies  des  amygdales,  qui,  a  I’examen,  setrouverent 
etre  des  sarcomes,  et  qui  cederent  en  grande  partie  au  trai- 
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tement  arsenical.  Dans  Tun  de  ces  cas,  que  le  D'  Gueterbock 
a  observe  avec  moi,  il  s’agissait  de  grosses  hypertrophies  qui 
diminuerent  considerablement  et  meme  disparurent  presque, 
sous  I’influence  de  I’arsenic.  Les  deux  autres  n’avaient  pas 
la  meme  importance.  Je  dois  ajouter  que  j’ai  aussi  observe 
cinq  ou  six  cas  de  tumeurs  analogues,  dans  lesquels  la  medi¬ 
cation  arsenicale  n’a  eu  aucun  succes.  Je  me  rappelle  entre 
autres,  le  fait  d’une  jeune  fille  qui  avait  de  grosses  tumeurs 
lymphatiques  a  la  gorge,  avec  legere  hypertrophic  des  amyg- 
dales,  sur  laquelle  la  medication  arsenicale,  poursuivie  pen¬ 
dant  des  mois,  ne  produisit  pas  le  moindre  effet.. 

Je  ne  pretends  done  pas  que  I’arsenic  soit  une  panacee  pour 
toutes  les  hypertrophies  sarcomateuses ;  je  me  contente  de  de¬ 
clarer  que  sur  les  cinq  malades  traitesj’ai  obtenu  deux  fois 
un  succes  des  plus  brillants,  et  que  dans  les  cas  ou  une 
extirpation  absolue  est  impossible,  je  me  considere  pourainsi 
dire  comme  moralement  oblige  d’essaycr  le  traitement  arse¬ 
nical. 


Ill 


mEningite  soppurEe  aigue  traumatiqge 

Enrayee  par  Touverture  hative  du  Crane 
et  le  lavage  antiseptique  de  la  Pie-Mere 

Par  le  LUG 
Ancien  interne  des  hdpitaux 

(Communication  I’Academie  de  M6decine) 


La  nommee  Ernestine  Gout...,  agee  de  trente-trois  ans, 
m’est  adressee  a  men  dispensaire,  le  21  novembre  1896,  par 
mes  amis  lesdocteurs  Halle  et  Recamier,  avec  priere  de  donner 
men  opinion  relativement  a  la  nature  d’une  tumefaction  dure 
qu’elle  presente  a  la  partie  interne  de  I’arcade  sourciliere 
droite.  Les  commenaoratifs  sent  les  suivants  : 

La  malade  n’a  jamais  presente  d’accidents  syphilitiques.  En 
1892  elle  a  observe  la  premiere  apparition  dugonflement  pour 
lequel  elle  vient  me  consulter.  Le  medecin  qui  la  soignait  a 
d’abord  songe  a  une  lesion  syphilitique  et  a  institue  un  traite- 
ment  en  consequence,  mais  I’iodure  de  potassium  et  les  fric¬ 
tions  mercurielles  sont  demeures  sans  resultat. 

En  septembre  1894,  la  tumefaction  prend  I’apparence  d’une 
tumeur  kystique.  On  y  pratique  une  ponction  qui  donne  issue 
a  un  liquide  lllant  et  a  du  sang. 

Le  mois  suivant  la  tumeur  s’etant  reformee  est  extraite  chi- 
rurgicalement.  Un  drain  est  place  dans  la  poche  et  laisse  en 
place  pendant  dix  jours.  En  avril  1895  il  y  a  apparence  de 
guerison  definitive.  En  septembre  1896  reapparition  de  la 
tumeur  bientdt  suivie  decephalee  et  d’exorbitisme. 

Je  fis  moi-meme  au  mois  de  novembre  les  cons  tatations  sui- 
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vantes  :  I’oeil  droit  faitune  saillietres  accusee  hors  de  I’orbite; 
la  paupiere  superieure  est  comme  soulevee  et  etalee  par  une 
tumefaction  implantee  sur  la  partie  interne  de  I’arcadesour- 
ciliere.  Elle  fait  corps  avec  cette  derniere,  mais  elle  n’a  pas  la 
consistance  exactement  osseuse  ;  elle  donne  pluldt  au  toucher 
la  sensation  d’une  paroikystique  elastique  ronde  et  fortement 
distendue.  Elle  est  tres  legerement  sensible  a  la  pression. 
Oette  sensibilite  ne  se  constate  pas  en  revanche  a  la  region 
sus-orbitaire. 

La  lampe  electrique  exploratrice  logee  sous  la  tumefaction 
donne  une  certaine  illumination  de  la  r%ion  frontale.  mais 
quipourrait  bien  etre  I’effet  de  la  propagation  de  I’eclairage  a 
travers  les  teguments,  car  la  zone  eclairee  ne  reproduit  pas, 
comme  du  c6te  gauche,  la  conflguration  du  sinus.  L’eclairage 
des  deux  sinus  maxillaires  par  la  bouche  laisse  la  paupiere 
inferieure  droite  dans  I’ombre,  tandis  que  celle  du  c6te  gauche 
s’illumine.  Nous  n’obtenons  par  cette  voie  I’illumination  des 
pupilles  oculaires  pas  plus  a  gauche  qu’a  droite.  Toutes  les 
dents  de  la  moitie  droite  de  la  machoire  superieure  sent  saines. 

Bien  que  la  malade  n’ait  jamais  ressentiniecoulement  puru¬ 
lent,  ni  fetidite  dans  la  fosse  nasale  droite,  je  constate  une 
mince  trainee  de  pus  dans  le  meat  moyen  de  ce  c6te  ou  je 
distingue  en  outre  un  polype  muqueux.  Ces  dernieres  consta- 
tations  plaidaient  evidemment  en  faveur  de  I’hypothese  d’un 
empyeme  double  du  sinus  frontal  et  de  I’antre  d’Highmore  du 
c6te  droit,  tandis  que  la  distension  de  I’arcade  orbitaire  sous 
forme  de  tumeur  ronde  et  elastique  ainsi  que  les  commemo- 
ratifs  faisaient  plutdt  songer  a  une  tumeur  kystique.  Je  de- 
-meurai  done  en  suspens  entre  ces  deux  diagnostics,  sans  oser 
me  prononcer  categoriquement;  mais  I’intervention  chirurgi- 
cale  me  paraissant,  dans  tous  les  cas,  indiquee,  je  la  pt  oposai 
a  la  malade  et  a  mes  collegues  qui  me  I’avaient  adressee  et  je 
pris  rendez-vous  avec  eux  a  cet  effet  au  petit  hdpital  Saint- 
-Michel  de  Vaugirard  pour  le  24  novembre. 

24  novembre.  Premiere  operation.  —  Region  sourciliere 
droite  rasee  et  desinfectee. 

Le  long  du  tiers  interne  de  I’arcade  sourciliere,  incision 
horizontale  qui,  parvenue  a  la  racine  du  nez,  devient  verticale 
-et  s’eleve  sur  une  longueur  de  3  centimetres  le  long  de  la 
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ligne  mediane  du  front.  Le  lambeau  triangulaire  ainsi  obtenu 
est  separe  de  I’os  au  moyen  de  la  rugine  et  attire  en  haut  et 
en  dehors  La  rugine  est  ensuite  employee  au  refoulement  en 
bas  de  la  levre  inferieure  de  la  plaie. 

Nous  trouvons  que  la  parlie  interne  de  I’arcade  orbitaire 
forme  une  saillie  ronde,  bulliforme,  a  laquelle  nous  attribuons 
le  refoulement  du  globe  oculaire  en  bas  eten  avant. 

Au  sommet  de  cette  bulle  osseuse  se  montre  une  perforation 
crateriforme,  laissant  voir  une  poche  membraneuse  distendue, 
cause  evidente  de  I’usure  osseuse. 

En  ouvrant  celle-ci,  je  trouve  un  contenu  colloide,  filant, 
opalin.  La  perforation  osseuse  est  airrandie,  d  abord  avec  la 
gouge,  puis  avec  la  pince  coupante.  J’ouvre  ainsi  largement 
le  sinus  frontal  droit  et,  parvenu  a  la  ligne  mediane,  je 
constate  qu’il  communique  avec  le  gauche  par  suite  de  la  dis- 
parilion  de  la  cloison. 

La  substance  colloide  precitee,  dont  la  proportion  pent  etre 
evaluee  a  une  cuilleree  a  cafe,  ne  represente  qu’une  mini  me 
partie  du  contenu  du  sinus,  lequel  se  montre  rempli  d’un  lissu 
fongueux,  tellement  serre  ei  tasse  qu’il  fait  hernie  au  dehors, 
au  fur  et  a  mesure  que  la  breche  est  agrandie.  II  existe  des 
fongosites  semblables,  mais  clairsemees,  dans  le  sinus  gauche. 
Pas  d'apparence  de  pus  dans  Tun  ni  I’autre. 

Une  fois  terminee,  la  breche  osseuse  qui  deborde  la  ligne 
mediane  pour  les  besoins  du  curettage  du  sinus  gauche  pre¬ 
sente  les  dimensions  d’une  piece  de  2  francs. 

Les  fongosites  sont  soigneusement  curettees  ;  malheureuse- 
ment,  je  meconnais  cette  fois  I’existence  d’un  prolongement 
du  neoplasme  qui  a  perfore  la  paroi  orbitaire  superieure  a 
quelque  distance  de  I’arcade  orbitaire,  et  constitue  la  veritable 
cause  de  I’exophtalmie  par  la  compression  qu’il  exerce  sur  la 
capsule  orbitaire  et  son  contenu. 

Cauterisation  du  foyer  au  moyen  d’une  solution  de  chlorure 
de  zinc  a  1/5,  elargissement  du  conduit  fronto-nasal  droit,  au 
moyen  d’une  gouge  fine  et  de  la  curette  ;  apres  quoi,  un  gros 
drain  de  caoutchouc  a  extremite  superieure  evasee  est  intro- 
duit  de  haut  en  bas  dans  ce  conduit,  dans  lequel  il  est  main- 
tenu  par  le  fait  de  son  evasement  superieur.  Son  extremite 
inferieure  est  sectionnee  au  ras  de  la  narine.  Insufflation 
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d’iodoforme  dans  le  foyer.  Reunion  totale  de  la  plaie  par  pre¬ 
miere  intention.  Pansement  compressif  avec  gaze  iodoformee, 
ouate  et  bande  de  crepe  elastique. 

Quelques  jours  plus  tard,  je  recevais  la  reponse  du  Gom- 
bault  qui  avait  bien  voulu  se  charger  de  I’examen  histologique 
des  fongosites  extraites  du  sinus.  Mon  eminent  confrere  con- 
cluait  a  I’existence  d’un  sarcome  fuso-cellulaire,  ne  provenant 
pas  de  I’os,  lequel  se  montrait  atteint  d'osteite  simple  au  voisi- 
nage  du  neoplasme.  11  ajoutaitque  ce  sarcome  ne  semblait  pas 
tres  envahissant  et  que,  dans  tons  les  cas,  il  ne  s’agissait  pas 
d’un  sarcome  a  myeloplaxes.  Enfin,  il  mentionnait  la  presence 
de  mucus  et  de  leucocytes,  sur  certains  points,  a  la  surface  de 
Fepithelium  recouvrant  les  bourgeons. 

Ce  dernier  detail,  etablissant  la  coexistence  d’un  leger  degre 
de  suppuration  avecle  processus  neoplasique,  concordait  avec 
mes  constatations  rhinoscopiques  sus-mentionnees. 

La  condition  absolue  de  succes  et  meme  d’innocuite  de  la 
methode  operatoire  que  j'ai  depuis  plusieurs  annees  adoptee 
pour  la  cure  radicale  de  I’empyeme  frontal  (reunion  immediate 
de  la  plaie  apres  installation  d’un  drain  fronto-nasal)  consiste 
dans  un  curettage  a  fond  et  dans  une  disinfection  rigoureuse 
de  toute  Vetendue  du  foyer.  Or,  par  suite  de  la  meconnaissance 
du  prolongementintra-orbitairedu  neoplasme,  cette  condition 
n’avait  pas  ete  remplie,  ainsi  que  les  evenements  n’allaient 
pas  tarder  a  nous  en  convaincre.  • 

Tout  d’abord,  I’exophtalmie  persista  apres  I’intervention,  ce 
qui  etait  deja  un  mauvais  indice. 

Des  le  12  decembre,  la  malade  accusait  de  violentes  dou- 
leurs  dans  I’oeil  et  le  front.  Une  suppuration  abondante 
s’ecoulait  par  le  drain.  Conjonctivite. 

Le  13  decembre,  la  plaie,  qui  s’etait  parfaitement  reunie,  se 
rouvrait  a  sa  partie  inferieure,  donnant  issue  a  quelques 
goultes  de  pus,  ce  dont  la  malade  ressentait  un  soulagement 
immidiat. 

Le  14  decembre,  mon  ami  le  D''  Valude  a  la  grande  obli- 
geance  de  venir,  sur  ma  demande,  examiner  la  malade, 
pour  nous  donner  son  avis  sur  la  signification  des  symptdmes 
oculaires.  Il  conclut  a  une  conjonctivite  simple,  et,  etant 
donnees  I’absence  de  fievre  et  I’accalmie  produite  dans  les  dou- 
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leurs,  il  repousse  I’hypothese  d’un  phlegmon  oculaire  redoute 
par  nous. 

22  decembre.  —  Retour  des  douleurs  fronto-orbitaires, 
augmentation  de  I’exophtalmie.  T®  s.  38®.  2. 

Nous  decidons  pour  le  lendemain  une  nouvelle  intervention, 
en  vue  d’explorer  la  cavite  orbitaire  ou  nous  soupgonnons  la  pre  • 
sence  d’un  prolongement  du  neoplasme  avec  fusee  purulente. 

23  decembre,  Deuxieme  operation.  —  Assiste  de  mes  col- 
legues  et  amis  les  D''®  Halle  et  Recamier,  je  pratique  une  nou¬ 
velle  incision  sous-jacente  a  la  premiere  et,  refoulant  en  bas, 
au  moyen  d’un  ecarteur,  la  levre  inferieure  de  la  plaie  et  le 
contenu  de  I’orbite,  j’explore  minutieusement,  au  moyen  de 
I’index  introduit  dans  le  foyer,  la  paroi  superieure  de  I’orbite. 
A  2  ou  3  centimetres  en  arriere  du  rebord  orbitaire,  je  trouve 
cette  paroi  largement  perforee  et  donnant  passage  a  un  pro¬ 
longement  du  neoplasme  dans  la  cavite  orbitaire,  mais  en 
dehors  de  la  capsule.  Je  me  decide  alors  a  faire  sauter,  au 
moyen  de  la  pince  coupante,  le  pont  osseux  correspondant  au 
tiers  interne  de  I’arcade  orbitaire  situe  au-devant  de  la  perfo¬ 
ration  du  plancher  du  sinus.  Je  cree  ainsi  une  large  breche  par 
laquelle  j’obtiens  un  acces  facile  jusqu’au  fond  de  I’orbite,  et 
je  puis  operer  un  curettage  complet  de  la  portion  de  neoplasme 
respectee  lors  de  ma  premiere  intervention. 

Un  gros  drain  ordinaire  perce  de  fenetres  laterales  nom- 
breuses  est  pousse,  d’une  part,  jusqu’au  fond  du  foyer  orbi¬ 
taire,  d’autre  part,  amene  par  le  canal  fronto-nasal  jusqu’a 
I’entree  de  la  narine  et  fixe  a  ce  niveau  au  moyen  d’un  fil  et  de 
collodion. 

La  plaie  est  suturee  de  nouveau. 

Dans  la  meme  seance,  le  sinus  maxillaire  droit  est  ouvert 
par  la  fosse  canine,  au  moyen  du  tour  electrique,  mais,  con- 
trairement  au  resultat  de  I’eclairage  electrique,  nous  n’y 
trouvons  pas  de  pus.  L’exorbitisme  diminiie  tres  sensiblement 
a  la  suite  de  I’operation.  Le  peu  qu’il  en  reste  est  attribue  par 
nous  a  la  presence  du  gros  drain  dans  la  cavite  orbitaire. 

Les  jours  suivants,  la  temperature  oscille,  du  matin  au  soir, 
entre  37®  et  38®.  La  malade  accuse  des  douleurs  frontales  irra- 
diant  vers  le  vertex  et  I’occiput,  sans  predominance  marquee 
du  c6te  droit. 


136  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

Le  28  decembre,  le  D""  Recamier,  constatant  un  suintetnent 
purulent  sous  le  pansement,  se  decide  a  lever  celui-ci,  en 
mon  absence,  et  constate  que  I’ecoulement  de  pus  a  lieu  au 
niveau  du  point  fistuleux  preexistant  a  la  seconde  intervention. 
II  se  fait,  en  outre,  un  ecoulement  purulent  et  sanguinolent 
conlinu  par  le  drain. 

Application  d’un  pansement  humide  qui  est  renouvele  le 
lendemain. 

Le  28  et  le  29,  la  temperature  oscille  entre  37®  et  37®2. 

Le  30,  elle  s’eleve  a  37®, 7  le  matin,  et  a  38°, 6  le  soir.  La 
malade  pousse  des  gemissements  continuels,  en  accusant  une 
cephalgic  de  plus  en  plus  forte.  Son  inappetence  est  complete. 
Les  traits  sont  sans  expression.  Elle  parait  absorbee  et  insen¬ 
sible  a  ce  qui  se  passe  autour  d’elle  ;  mais  elle  ne  delire  pas. 
Le  pouls  marque  68. 

Nous  enlevons  les  points  de  suture.  Une  injection  boriquee 
poussee  par  le  drain  jaillit  par  le  point  fistuleux  sus-orbitaire. 
Le  pansement  humide  est  remplace  par  un  pansement  sec. 

31  decembre.  —  La  malade  parait  de  plus  en  plus  affaiblie 
et  absorbee.  Elle  ne  fait  que  de  vagues  et  breves  reponses  aux 
questions  qui  lui  sont  faites.  Elle  ne  pent  plus  elle-meme  por¬ 
ter  ses  aliments  a  sa  bouche.  On  constate,  dans  la  soiree,  une 
paresie  notable  des  membres  du  c6te  gauche  qui  retombentpas- 
sivement  apres  qu’on  les  a  souleves,  mais  se  deplacent  lege- 
rement  quand  on  les  pince. 

T®  m.  38“2.  To  s.  36®8.  P.  s.  100. 

1®'  janvier  1897.  —  Je  trouve,  a  ma  visite  matinale,  la 
malade  plongee  dans  le  coma.  La  temperature  est  a  ce  moment 
de  40®, 4.  Le  pouls  est  a  134. 

En  presence  de  ces  symptdmes,  je  ne  mets  pas  en  doute 
I’existence  d’une  complication  inflammatoire  intra-cranienne, 
mais,  tout  en  hesitant  entre  les  trois  hypotheses  suivantes : 
abces  sous  dure-merien,  abces  encephalique,  meningite,  je 
considere  I’ouverture  du  crane,  au  niveau  de  la  region  fron- 
tale  droite,  comme  imperieusement  indiquee  sans  retard,  et  je 
me  decide  a  la  pratiquer  le  jour  meme,  des  le  commencement 
de  I’apres-midi. 

A  2  heures,  la  malade  est  transportee  dans  la  salle  d’opera- 
tion  et  chloroformee  par  M.  Laize,  interne  du  service-  Au 
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cours  de  I’operation,  d’ailleurs,  des  arrets  de  la  respiration 
avec  cyanose  de  la  face,  nous  obligerent  a  interrompre  la 
chloroformisation  et,  grace  au  coma,  je  pus,  sans  difficulte, 
continuer  et  mener  mon  intervention  a  bonne  fin,  avec  I’assis- 
tance  du  D''  Recamier. 

La  plaie  fut  reouverte  et  prolongee  le  long  de  la  ligne 
mediane  du  front.  Apres  relevement  du  lambeau  triangulaire, 
en  haut  et  en  dehors,  la  portion  de  la  paroi  anterieure  du 
sinus  frontal  respectee  par  nos  precedentes  interventions,  fut 
resequee  avec  la  gouge  et  la  pince  coupante,  de  bas  en  haut, 
jusqu’a  son  union  avee  la  paroi  profonde, 

Oelle-ci  fut  alors  attaquee  a  la  gouge, et  la  dure-mere  denu- 
dee  sur  une  etendue  correspondant  a  une  piece  de  1  franc. 
Cette  membrane  s’etant  montree  completement  normale  fut 
incisee  crucialement  et  la  pie-mere  mise  au  jour  a  son  tour. 

A  la  surface  de  cette  derniere  membrane,  se  montra  une 
petite  nappe  de  pus  ne  depassant  pas  Vetendue  d’un  centi- 
metre  carve. 

Cette  constatation  etait  de  la  plus  haute  importance,  mais  il 
importait  de  nous  assurer  si  d’autres  nappes  semblables  exis- 
taient  deja  au  voisinage  de  celle  que  nous  venions  de  decou- 
vrir,  en  d’autres  termes,  si  nous  avions  affaire  a  une  menin- 
gite  deja  diffusee,  ou  si  au  contraire  il  s’agissait  d’un  foyer 
pie-merien  tout  a  fait  initial  et  encore  isole  et  limite.  A  cet 
effet,  apres  avoir  lave  le  dep6t  purulent  au  moyen  d’une  solu¬ 
tion  tiede  de  sublime  a  1/2.000,  j’agrandis  avec  la  pince  cou¬ 
pante  la  breche  osseuse,  au  point  de  lui  donner  les  dimen¬ 
sions  d’une  piece  de  2  francs,  et  I’incision  de  la  dure-mere  fut 
prolongee  dans  la  meme  etendue.  Sur  toute  cette  zone,  la  pie- 
mere  se  montra  saine. 

Comme  j’eprouvais  quelques  difficultes  a  admettre  qu’une 
lesion  aussi  limitee  eiit  pu  produire  une  pareille  sideration 
cerebrale,  je  ponctionnai  le  lobe  frontal  en  trois  points  diffe- 
rents,  au  moyen  d’un  bistouri  mince  a  la  profondeur  de  2  cen¬ 
timetres,  dans  la  pensee  qu’il  pouvait  renfermer  une  collec¬ 
tion  purulente  ;  mais  ces  ponctions  furent  sans  resultat. 

Desbandes  de  gaze  iodoformee  humeetees  avec  une  solution 
faible  de  sublime,  furent  glissees  entre  le  lambeau  triangu¬ 
laire  cutane  et  la  hernie  cerebrale.  Le  reste  du  foyer  fut  tarn- 
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ponne  de  la  m^ine  fagon.  De  I’ouate  hydrophile  et  ordinaire 
et  une  bande  de  crepe  elastique  completerent  le  pansement, 

A  9  heures  du  soir,  Temp.  39®, 7.  Pouls,  120. 

Les  membres  du  cote  gauche  semblent  deja  moins  inertes. 

2  janvier.  —  Des  2  heures  du  matin,  la  malade  sort  de  son 
etat  comateux,  reconnait  la  soeur  veilleuse  et  s’apergoit  qu’elle 
n’occupe  pas  la  meme  chambre  que  la  veille.  Bientot,  elle  re- 
prend  completement  connaissance  etboit  un  peu  de  champagne. 

A  8  heures  du  matin,  la  temperature  est  tombee  a  37°, 3.  Le 
pouls  est  a  100.  Renouvellement  du  pansement  humide. 

Temp,  soir,  39°,2.  Langue  seche. 

Disparition  de  toutes  traces  de  la  paresie  des  membres  du 
cote  gauche. 

3  janvier.  —  Maintien  de  la  connaissance. 

T.  mat.  37°, 5.  Soir,  38°,2. 

Grande  faiblesse.  Langue  seche.  Toux  et  expectoration. 

Grande  agitation  et  delire  la  nuit. 

A  janvier.  —  T.  mat.  38°, 4.  Soir  38°, 8.  Pouls,  100.  Resp.  30. 

Maintien  de  la  connaissance,  mais  grande  faiblesse  et  inap¬ 
petence;  de  temps  en  temps,  legere  divagation. 

Notre  attention  etant  attiree  vers  la  poitrine  par  la  constata- 
tion  de  la  toux  et  de  I’expectoration  muco-purulente  de  la 
malade,  nous  Tauscultons  et  trouvons  un  foyer  d’hepatisatipn 
(matite,  souffle,  rales  fins)  occupant  tout  le  lobe  inferieur  du 
poumon  droit.  Cette  constatation  nous  cause  une  grande  joie, 
en  nous  permettant  de  rapporter  ala  complication  pulmonaire 
les  divers  symptdmes  (fievre,  subdelire  intermittent)  qui  avaient 
jusque-la  entretenu  dans  notre  esprit  la  crainte  d’une  diffu¬ 
sion  des  lesions  meningitiques. 

Cataplasme  sinapise  sur  la  region  malade  du  poumon  droit. 
Malade  maintenue  assise  pour  combattre  I’hypostase. 

Champagne.  Grogs. 

5  Janvier.  —  T°  mat.  38°, 6.  Soir,  39°, 7. 

Toujours  grande  faiblesse  et  langue  seche.  La  malade 
reconnait  tout  le  personnel  du  service,  mais  elle  a  de  temps 
en  temps  du  subdelire.  Elle  croit,  par  exemple,  que  c’est  la 
nuit  precedente  qu’a  ete  effectue  son  transfect  dans  une  nou- 
velle  chambre,  transfect  qui  date  en  realite  du  janvier.  Les 
pansements  humides  sont  quotidiennement  renouveles. 
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6  janvier.  —  T®  mat.  38®8,  soir  39°9.  P.  matin  100.  Resp.  40. 
Faiblesse  de  plus  en  plus  grande.  Incontinence  nocturne 

d’urine.  La  malade  accuse  une  roideur  douloureuse  de  la 
nuque  qui  reveille  nos  craintes  d’une  reprise  des  accidents 
meningitiques. 

7  janvier.  —  Purgatif.  Cafeine.  Cataplasme  sinapise  a  la 
base  du  poumon  droit. 

Commencement  de  rapide  defervescence. 

Temp,  tombe  le  matin  a  38®8,  et  le  soir  a  38®2. 

8 janvier. —  La  defervescence  continue  :  matin  38°2,  soir  37®3. 
Du  9  au  12  janvier.  —  Amelioration  progressive.  La  tem¬ 
perature  atteint  a  peine  37°. 

La  malade  commence  a  monlrer  quelque  appetit.  Seulement 
elle  laisse  loujours  echapper  ses  urines  la  nuit,  et  elle  souffre 
d’une  legere  eschare  au  sacrum. 

12  janvier.  —  La  hernie  cerebrale  est  maintenant  dissimu- 
lee  sous  le  lambeau  cutane  triangulaire.  En  revanche  laplaie 
est  largement  beante  a  sa  partie  inferieure  et  interne,  presen- 
tant  d  ce  niveau  une  depression  profonde  ou  debouchent  infe- 
rieurement  le  canal  fronto-nasal  droit  considerablement  elargi 
par  mon  intervention,  et  en  dedans  le  sinus  gauche  mis  en 
communication  avec  le  foyer  par  suite  de  la  destruction  de  la 
cloison  inter-sinusienne. 

Pour  diminuer  la  beance  de  la  plaie  et  favoriser  le  rappro¬ 
chement  de  ses  bords,  je  commence  a  en  affronter  les  bords 
a  leur  partie  superieure,  au  moyen  d’une  bandelette  de  diachy¬ 
lon,  et  un  pansement  iodoforme  sec  est  substitue  au  panse- 
ment  humide. 

Ce  changement  est  suivi  de  phenomenes  de  retention  qui 
s’accusent  par  une  elevation  brusque  de  la  temperature  a  39®. 

L’interne  de  service  enleve  le  diachylon,  retablit  le  panse¬ 
ment  humide  et  obtient  un  ecoulement  de  pus. 

13  janvier.  —  T.  mat.  37®,  soir  37“5 

La  plaie  est  inspectee  avec  soin.  Le  canal  fronto-nasal  est 
libre.  En  pratiquant  un  lavage  par  le  sinus  maxillaire  qui  est 
reste  fistuleiix,  on  voit  le  liquiiie jaillir  par  la  partie  inferieure 
du  foyer  sansamener  une  quantite  appreciable  de  pus.Lesinus 
frontal  gauche  ne  parait  non  plus  fournir  une  proportion  sen¬ 
sible  de  pus.  C’est  la  region  profonde  de  I’orbite  qui  constltue 
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manifestement  la  principale  source  de  la  suppuration.  Aussi 
nous,appliquons-nous  a  y  faire  penetrer  a  fond  la  gaze  desti- 
nee  a  drainer  le  foyer.  Le  pansement  humide  est  continue 
avec  substitution  du  salol  a  riodoforme. 

A  partir  du  14  janvier.  —  La  defervescence  est  definitive. 
La  poitrine  est  completement  libre.  Retour  progressif  de  Tap- 
petit,  des  forces  et  de  la  gaiete. 

Le  foyer  est  panse  chaque  jour  avec  de  la  gaze  salolee. 

e:6sum]^ 

line  femme  de  33  ans  se  presente  a  nous,  le  21  novembre 
1896,  pour  un  gonflement  osseux  bulliforme  de  la  partie  in¬ 
terne  de  Tarcade  sourciliere  droite,  accompagne  d’exorbi- 
tisme  et  d’une  tres  legere  suppuration  dans  le  meat  moyen  de 
la  fosse  nasale  du  meme  cole. 

Le  24  novembre,  le  sinus  frontal  est  ouvert  et  trouverempli 
d’untissu  fongueux,  entreme]e  de  petites  masses  colloides,  sans 
suppuration  appreciable.  En  deux  points,  le  plancher  du  sinus 
est  perfore  par  le  neoplasme  ;  au  niveau  de  Tarcade  orbitaire, 
et  plus  en  arriere.  Oette  derniere  perforation  meconnue,  lors 
de  notre  premiere  intervention,  livrait  passage  a  un  prolonge- 
ment  du  neoplasme  dans  Torbite. 

L’examen  histologique  du  tisssu  fongueux  revela  un  sarcome 
fibro-cellulaire  accompagne  d’un  tres  leger  degre  de  suppura¬ 
tion. 

Reunion  immediate  de  la  plaie.  Drainage  fronto-nasal 
(methode  Ogston-Luc). 

12  et  13  decembre.  —  Desunion  spontanee  dela  plaie.  Signes 
de  suppuration  fronto- orbitaire  qui  vont  en  s’accusant,  les 
jours  suivants. 

23  decembre.  —  Reouverture  du  foyer  frontal,  et  resection 
de  la  partie  interne  de  Tarcade  orbitaire  permcttant  d’atteindre 
leprolongement  neoplasique  retro-orbitaireetde  drainer  le  pus 
qui  sejourne  dans  la  meme  region.  Cessation  de  Texorbitisme. 

30  decembre.  —  Premiers  symptdmes  d’une  complication 
intra-cranienne.  Fievre.  Inappetence.  Cephalee. 

31  decembre.  —  Somnolence.  Paresie  des  membres  du  cdte 
gauche.  Pas  de  ralentissement  du  pouls. 

1*' janvier.  —  Coma.  Le  meme  jour,  ouverture  de  la  paroi 
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profonde  du  sinus  frontal.  Pas  de  pus  a  la  surface  de  la  dure- 
mere.  Incision  de  la  dure-mere ;  petite  nappe  de  pus  a  la  sur¬ 
face  de  la  pie-mere  lavee  au  sublime.  Trois  ponctions  du  lobe 
frontal  sans  resultat. 

Des  le  lendemsiin,  retour  de  la  connaissance,  defervescence, 
disparition  de  la  paresie  des  membres  du  c6te  gauche. 

Le  4  janvier  delate  une  pneumonie  de  la  base  droite  qui  pen¬ 
dant  quelques  jours  trouble  la  convalescenee. 

I  4 janvier.  —  Defervescence  definitive. 

CONCLUSIONS 

L’observation  qui  precede  etablit  nettement,  de  meme  que 
les  faits  analogues  publics  anterieurement  par  le  professeur 
Mac  Ewen,  de  Glasgow,  que  la  meningite  suppuree  surve- 
nant  dans  le  cours  d’une  suppuration  peri-cranienne  (oreille, 
sinus  frontal)  doit  cesser  d’etre  consideree  comme  un  accident 
inaccessible  a  I’intervention  chirurgicale.  Elle  n’est  au-dessus 
de  nos  ressources  que  lorsqu’elle  est  devenue  diffuse  et  gene- 
ralisee ;  mais,  au  debut  de  son  developpement,  elle  represente 
une  lesion  localisee  correspondant  exactement  par  son  siege  a 
la  topographic  du  foyer  osseux  primitif,  et  a  cette  phase  ini- 
tiale  elle  pent  etre  enrayee  radicalement.  Mais  ce  resultat  ne 
peut  etre  realise  qu’a  la  condition  d’une  observation  attentive 
du  malade  et  d’une  prompte  decision  operatoire,  des  que  le 
diagnostic  de  la  complication  intra-cranienne  a  ete  pose. 

Ce  fait  montreen  outre  combien  une  lesion  minime  enappa- 
rence,  quelques  gouttes  de  pus  epanchees  a  la  surface  de  la 
pie-mere,  suffit  a  produire  une  veritable  sideration  du  fonc- 
tionnement  cerebral.  A  cetitre  cette  observation  merite  d’etre 
rapprochee  d’un  autre  cas  observe  par  nous,  ou  I’epanchement 
d’une  petite  cuilleree  de  pus  a  la  surface  de  la  dure-mere  denu- 
dee  au  fond  d’un  foyer  oto-mastoidien  donna  lieu  a  une  formi¬ 
dable  attaque  eclamptiforme  generalisee  avec  coma . 

II  est  regrettable  que  dans  le  fait  relate  plus  haut  la  petite 
nappe  de  pus  collectee  a  la  surface  de  la  pie-mere  n’ait  pas 
ete  recueillie  pour  I’examen  bacteriologique,  I’apparition  d’un 
foyer  pneumonique  dans  la  semaine  qui  suivit  notre  interven¬ 
tion  rendant  probable  Thypothese  que  le  pneumocoque  ait 
dte  I’agent  de  I’infection  meningee. 
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APPENDIGE 

Au  commencement  de  msirs,  la  malade  etait  toujours  sans 
fievre,  et  son  etat  general  satisfaisant,  mais  de  la  profondeur 
de  sa  plaie  s’ecoulait  chaque  jour  une  quantite  considerable 
de  pus  cremeux  legerement  fetide. 

Le  7  mars  une  exploration  attentive  du  foyer  a  la  suite  d’une 
liberation,  du  lanabeau  cutane  primitif  pratiquee  la  veille , 
sous  le  chloroforme,  me  fit  decouvrir  que  ce  pus  provenait  en 
realite  d’un  abces  cerebral  ouvert  spontanement  a  la  face  in- 
ferieure  du  lobe  frontal  qui  faisait  toujours  hernie  au  fond  de 
la  plaie.  Get  abces  fut  largement  ouvert  lejour  meme.  Jeconsta- 
tai  qu’il  s’etendait  a  5  centimetres  de  la  surface  cerebrale. 

Le  27  mars  je  decouvris  un  second  foyer  encephalique  situe 
en  arriere  du  precedent  et  plongeamt  jusqu'k  7  centimetres  et 
demi  de  profondeur  dans  le  lobe  frontal. 

Les  deux  foyers  furent  re  unis  en  un  seul  au  moyen  du 
thermo-cautere,  et  la  fistule  cerebrale  agrandie  le  plus  possi¬ 
ble  par  le  meme  moyen,  chaque  jour  une  meche  de  gaze  iodo- 
formee  humide  est  introduite  dans  le  foyer  encephalique. 

Le  29  mars.  En  depit  de  sa  grave  et  profonde  lesion  cere¬ 
brale,  la  malade  presente  I’etat  le  plus  satisfaisant :  elle  est  sans 
fievre,  se  nourrit  bien,  ne  presente  pas  le  moiridre  trouble 
psychique  et  passe  une  partie  de  ses  journees  dans  le  jardin 
de  I’hbpital. 

16  avril  (au  moment  de  mettre  sous  presse).  —  L’etat 
general  est  on  ne  pent  plus  satisfaisant  ;  la  cavite  de  I’abces 
cerebral  se  retrecit  graduellement  et  la  suppuration  diminue 
proportionnellement. 

Cette  deuxieme  partie  encore  incomplete  de  I’observation 
sera  plus  tard  publiee  in  extenso.  Mais  ce  que  je  tiens  a  avan- 
cer  des  maintenant,  c’estqueje  ne  mets  pasendoute  qua  I’in- 
cephalite  suppuree  n’ait  ete  la  consequence  de  mes  ponctions 
exploratrices  pratiquees  le  1®*'  janvier  apres  denudation  de  la 
pie-mere  et  vraisemblablement  apres  une  desinfection  insuffi- 
sante  de  cette  membrane. 

Ce  fait  comporte  de  graves  enseignements  qui  ne  doivent 
pas  etre  perdus  et  que  je  me  promets  de  mettre  en  lumiere 
ulterieurement. 
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DE  L’EVIDEMEHT  PETRO-MASTOiDIEN 

APPLIQUE  AU  TRAITEMENT  GHIRURGICAL  DE 

L’OTITE  MOYENKE  CHRORIQEE  SECHE 

(Note  r^sum^e  lue  a  I’Acad^mie  de  M^decine  le  16  mars  1897.) 

Par  le  D’’  Aristide  MALHERBE 
Ancien  Interne  des  Hopitaux 


Nous  avons  I’honneur  de  vous  presenter  un  nouveau  traite- 
ment  chirurgical  de  I'otite  moyenne  seche. 

Malgre  le  petit  nombre  de  nos  observations,  puisque  nous 
n’en  possedons  encore  que  cinq,  les  resultats  que  nous  avons 
obtenus  sont  tels  qu’ils  justifient,  pensons-nous,  cette  operation 
dans  tous  les  cas  ou  les  autres  moyens,  ordinairement  em¬ 
ployes,  sontd’une  efficacite  nulle. 

Les  quatre  premiers  malades  ont  ete  operes  a  I’hbpital 
Bichat,  dans  le  service  de  notre  maitre  le  Professeur  Terrier, 
a  qui  nous  sommes  redevables  de  nous  avoir  facilite  I’execu- 
tion  de  notre  nouveau  mode  de  traitement  et  d’avoir  bien  voulu 
nous  encourager  de  sa  bienveillante  approbation. 

C’est  en  pratiquant  I’evidement  pelro-masloidien  chez  des 
malades  atteints  de  suppurations  chroniques  de  I’oreille 
moyenne  que  nous  avons  ete  frappe  de  constater  que  Paudi- 
tion  etait  parfois  sensiblement  amelioree  et  que  Tidee  nous  est 
ainsi  venue  d’appliquer  ce  m6me  traitement,  en  lui  faisant 
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subir  certaines  modifications  operatoires,  a  I’otite  moyenne 
chronique  seche,  dont  la  cause  est  due  a  des  alterations  de 
cette  meme  oreille  moyenne. 

L’etude  de  la  physiologie,  de  la  structure  et  du  developpe- 
ment  des  cellules  mastoidiennes,  et  surtout  de  Tune  de  ces  cel¬ 
lules,  I’antre  petro-mastoidien,  constituant  a  proprement 
parler  une  partie  reguliere  et  definie  de  I’oreille  moyenne, 
est  de  nature  a  nous  expliquer  le  bien  fonde  d’une  interven¬ 
tion  que  vient  legitimer  I’existence  des  differentes  lesions  ana- 
tomiques  qui  caracterisent  ces  affections. 

Nousavons,  en  effet,  rencontre  danslescas  que  nous  avons 
operes,  non  seulement  I’apophyse  mastoide  dure  et  comme 
eburnee,  mais  encore  I’antre  plus  ou  moins  diminue  de  volume, 
ainsi  que  les  autres  cellules  qui  etaient  en  partie  dispa- 
rues. 

Les  lesions  qui  siegent  dans  la  caisse,  epaississement  de  la 
muqueuse,  neoformation  de  tissu  conjonctif,  brides  membra- 
neuses  qui  relient  les  osselets,  se  continuent  dans  les  cavites 
mastoidiennes,  ou  elles  determinent  I’epaississement  et  la 
rigidite  de  la  muqueuse  et  I’hyperostose  plus  ou  moins  com¬ 
plete  du  tissu  osseux  sous-jacent. 

Ce  sent  ces  lesions  anatomiques  qui  constituent  I’otite 
moyenne  chronique  sans  secretion  ou  catarrhe  sec  de  I’oreille 
moyenne  et  dont  on  distingue  en  general  deux  formes  princi- 
pales.  L’une  c’est  la  forme  hyperplastique  ou  catarrhe 
tubo-tympanique,  I’autre,  c’est  la  sclerose  de  la  muqueuse. 

On  salt  que  les  deux  symptomes  cardinaux  de  ces  deux 
formes  sent  la  surdite  etles  bruits  subjectifs. 

Tantotces  derniers  precedent  la  surdite,  tantbt,  c’est  la  sur¬ 
dite  qui  se  montre  en  premier ;  il  existe  aussi  des  cas  ou  il 
n’y  a  pas  du  tout  de  bruits  subjectifs. 

Il  peut  arriver  que,  lorsque  I’infiammation  sclerosante  dure 
depuis  longtemps,  certains  signes  permettent  d’inferer  que  le 
labyrinthe  parlicipe  au  processus  morbide,  c’est  ce  qui  a  lieu 
quand  la  sclerose  atteint  les  fenetres  du  vestibule.  L’epreuve 
avecle  diapason  ou  I’acoumetre  peuvent  nous  renseigner  sur 
le  degre  de  participation  du  labyrinthe. 

Si  celle-ci  existe,  il  est  certain  qu’il  ne  faut  rien  tenter. 

Centre  une  affection  aussi  penible,  susceptible  meme  de 
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donner  lieu  a  des  troubles  psychiques  et  a  des  idees  de  suicide, 
que  peut-on  efficacement  opposer  ? 

Nous  savons  ce  qu’il  faut  penser  de  tous  les  moyens  pallia- 
tifs  que  recommandent  la  plupart  des  auristes,  comme  ;  la 
douche  d’air,  les  injections  de  liquides  ou  de  vapeurs,  les 
remedes  internes  et  I’electricite. 

Les  incisions  du  tympan  au  bistouri  ou  au  galvano-cautere, 
la  tenotomie  du  tenseur,  I’ablation  des  osselets  avec  pretendue 
mobilisation  de  la  platine  de  I’etrier  ont  pu  parfois  donner 
quelque  amMioration,  mais  les  resultats  sont  loin  d’etre  cons¬ 
tants,  ce  quiexplique  pourquoi  ils  sont  si  peu  employes. 

Pour  nous,  nous  sommes  persuade  que  c’est  au  traitement 
chirurgical  qu’il  convient  d’avoir  recours. 

Les  maladies  de  I’oreille  tendent  de  plus  en  plus  a  rentrer 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie  et  c’est  la  voie  mastoidienne 
qui  constitue  la  methode  chirurgicale  permettant  d’atteindre 
I’oreille  moyennedans  toutes  ses  parties. C’est  par  Vevidement 
petro-mastoidien  que  Ton  peut  agir  distinctement  et  d’une 
I'agon  utile,  en  ouvrant  I’antre  qui  est  une  veritable  dependance 
de  la  caisse. 

L’idee  de  perforer  I’apophyse  mastoide  avait  deja  ete  congue 
il  y  a  un  siecle  par  les  chirurgiens  suedois,  et,  si  les  ti  iiiatives 
faites  alors  n’ont  pas  donne  les  resultats  qu’elles  avaient  fait 
esperer,  c’est  qu’a  cette  epoque,  les  interventions  chirurgicales 
etaient  loin  d’etre  simplifiees  com’me  aujourd’hui,  grace  aux 
methodes  d’antisepsie  et  d’asepsie. 

D’ailleurs,  I’operation  que  nous  allons  decrire  ne  ressem- 
ble  pas,  a  proprement  parler,  a  celle  des  chirurgiens  suedois 
qui  se  contentaient  de  perforer  I’apophyse  au  niveau  d’une 
cellule  quelconque  a  I’aide  d’un  trocart  ou  d’une  espece  de 
poingon. 

Le  but  que  nous  nous  sommes  propose  consiste  a  ouvriret 
a  faire  communiquer  avec  la  caisse  I’antre  petro-mastoidien 
par  Vevidement  osseux,  a  I’aide  de  la  gouge  et  du  maillet. 
II  est  absolument  inutile  d’extraire  les  osselets  ;  il  suffit  de  de- 
truire  les  adherences  et  les  brides  membraneuses,  s’ll  s’en 
trouve  dans  la  caisse. 

Void,  suivant  nous,  les  indications  de  cette  intervention  : 

1“  L  operation  ne  doit  guore  Stre  tentee  chez  les  vieillards. 
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2"  II  serait  preferable  d’operer  de  bonne  heure,  sans  atten- 
dre  que  la  surdite  soil  trop  prononcee  ou  que  les  bruits  sub- 
jectifs  soient  devenus  intolerables. 

3°  La  perception  aerienne  par  le  diapason  peut  ne  donner 
aucun  resultat,  mais  il  est  necessaire  que  cette  abolition 
n'existe  pas  pour  la  perception  cranienne  ;  en  un  mot,  il  ne 
faut  operer  que  les  malades  dont  le  diapason  ou  I’acoumetre, 
places  sur  le  crane,  sont  encore  entendus. 

4“  Il  ne  faut  pratiquer  I’operation  que  sur  une  oreille  a  la 
fois. 

5“  O’est  toujours  I’oreille  qui  entend  le  plus  dur  que  Ton 
doit  operer  de  preference  ;  I’experience  demontre  que  la  sur¬ 
dite  s’ameliore,  non  seulement  de  ce  c6te,  mais  aussi  du  c6te 
non  opere. 

L’operation  que  nous  pratiquons  ou  evidement  petro-raas- 
toidien  est  desplus  simples,  mais  aussi  des  plus  minutieux. 

Le  malade  anesthesie  et  toutes  les  precautions  operatoires 
prises,  nous  incisons  les  teguments  et  le  perioste,  immediate- 
ment  dans  le  sillon  retro-auriculaire,  commencanten  hautau 
niveau  de  I’insertion  du  pavilion,  pour  terminer  sur  le  sommet 
de  I’apophyse  mastoide,  ce  qui  a  pour  avantage  de  donner  une 
cicatrice  absolument  invisible.  Le  perioste  est  decode  a  la 
rugine,  de  faQon  a  refouler  en  avant  le  pavilion  et  le  conduit, 
et  en  arriere  un  lambeau  posterieur  sufflsant  pour  deeouvrir 
la  surface  de  I’apophyse. 

On  precede  a  I’hemostase  a  I’aide  de  quelquespinces  de  Ko- 
cher.  Les  lambeaux  etant  maintenus  ecartes  a  I’aide  de  deux 
ecarteurs,  ou  a  I’aide  de  notre  ecarteur  automatique,  il  faut 
aller  a  la  recherche  de  I’antre  que  Ton  attaque  a  la  gouge  et  au 
niaillet.  L’epaisseur  de  I’os  est  parfois  considerable,  ce  qui 
necessite  de  n’avancer  que  lentement.  Quand  on  a  penetre  dans 
cette  Cavite  sou  vent  fort  reduite,  on  cherche,  apres  I’avoir 
agrandie,  dans  son  angle  anterieur  et  superieur,  I’orifice  de 
I’aditus.  O’est  a  peine  si  parfois  on  peut  y  introduire  un  stylet. 
Celui-ci  est  egalement  agrandi  avec  precaution  en  se  servant 
du  protecteur  de  Stacke  et  d’un  stylet  recourbe  que  nous  avons 
fait  construire  a  cet  effet,  jusqu’a  ce  que  la  communication 
avec  la  caisse  soit  complete. 

La  cavite  de  I’antre  et  de  I’aditus  communiquant  ainsi 
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largement  avec  la  caisse,  par  la  nous  pourrons  introduire  de 
petits  crochets  destines  a  rompre  et  a  sectionner  les  brides  et 
les  adherences  de  la  caisse,  quand  il  en  existe. 

Toutes  ces  parties  de  I’intervention  sont  extremement  deli- 
cates,  a  cause  de  la  region  ou  Ton  evolue  et  gene  que  1  onest  par 
le  sang  qu’il  est  necessaire  d’eponger  souvent,  ce  qui  se  fait 
assez  bien  a  I’aide  de  petites  lanieres  de  gaze  sterilisee  facile- 
ment  maniables  et  seules  susceptibles  d’etre  portees  dans  les 
anfractuosites  osseuses. 

II  ne  resteplus  qu’a  terminer  I’operation  en  ramenanta  sa 
place  le  pavilion  a  I’aide  de  cinq  a  six  points  au  crin  de  Flo¬ 
rence  et  apres  avoir  legerement  fendu  le  conduit  membraneux 
dans  une  longueur  d’un  centimetre  environ  pour  en  prevenir 
I’atresie. 

Nous  plagons  une  petite  meche  dans  la  cavite  de  I’antre, 
ainsi  que  dans  le  conduit  pour  maintenir  sa  forme.  De  la  gaze 
sterilisee  recouvre  la  ligne  de  suture,  le  pavilion,  et  par  dessus 
on  applique  de  I’ouate  que  Ton  maintient  a  I'aide  d’une  bande. 

Nous  laissons  le  pansement  pendant  huit  jours  en  place  a 
moins  de  suintement.  Le  huitieme  jour,  les  points  de  suture 
sont  enleves  ainsi  que  la  meche  qui  etait  dans  I’antre.  Celle 
du  conduit  renouvelee. 

Au  bout  de  cinq  a  six  jours  la  cicatrisation  est  complete  et  le 
malade  gueri. 

Des  le  lendemain  de  I’operation,  parfois  le  jour  meme,  ainsi 
que  le  montrent  nos  observations,  malgre  I’epaisseur  de  la 
couche  d’ouate  du  pansement,  I’ouie  est  revenue  et  les  bruits 
subjectifs  ont  disparu. 

La  guerison  obtenue  n’a  pas  cessedese  maintenir.  Deuxde 
nos  malades  ont  ete  operes,  il  y  a  maintenant  un  an  ;  nous  les 
avons  revus  recemment,et  nous  avons  pu  constater  qu’ils  con- 
tinuenta  beneficier  de  I’intervention. 

Telle  est  cette  operation  que  nous  proposons  et  qui  nous  a 
donne  des  resultats  vraiment  surprenants. 


V 


DIX  CAS  DE  PARALYSIE  LARYNGEE 

DE  CAUSE  O  H  IRURCIO  ALE 

Par  le  D-  PAUL  RAUGfi 

(Memoire  lu  au  Congres  Frangais  de  Chirurgie.  Session  de  1896) 


Parmi  les  observations  de  paralysies  du  larynx  que  j’ai  re- 
cueillies  depuis  une  dizaine  d’annees,  j’ai  choisi,  pour  en  faire 
I’objet  de  ce  memoire,  toutes  celles  qui,  par  leur  cause,  res- 
sortissent  a  la  chirurgie  et  dont  quelques-unes  semblent  plus 
ou  moins  justiciables  d’une  intervention  operatoire.  Oe  pro- 
cede  de  classification  n’est  peut-etre  pas  tres  philosophique; 
mais  je  crois  qu’au  point  de  vue  pratique,  il  offre  quelques 
avantages  :  les  varietes  qu’il  reunit  ne  sont  pas  seulement 
celles  que  nous  connaissons  le  mieux  parmi  les  formes  etiolo- 
giques  sans  nombre  des  troubles  laryngo-moteurs ;  ce  sont 
encore,  pour  la  plupart,  les  seules  en  face  desquelles  nous 
puissions  therapeutiquement  quelque  chose.  Non  pas  toujours 
assurement;  car  on  est  aussi  desarme  devant  une  paralysie 
du  larynx  produite  par  un  anevrisme  de  I’aorte  ou  par  un 
cancer  de  I’oesophage  qu’en  face  d’une  lesion  corticale  ou 
d’une  alteration  du  bulbe.  Mais  il  en  va  tout  autrement  dans 
les  faits  ou  il  s’agit  par  exemple  d’une  simple  tumeur  cervi- 
cale  plus  ou  moins  accessible  et  operable  :  compression  du 
recurrent  par  un  goitre  ou  par  une  masse  ganglionnaire.  Il 
est  certain  qu’en  pareil  cas,  si  I’intervention  arrive  a  temps,  si 
Ton  decomprime  le  nerf  avant  qu’il  ne  soit  degenere,  le  chirur- 
gien  a  quelque  chance  de  lui  restituer  ses  functions  et  de  sup- 
prirner  du  meme  coup  la  tumeur  et  les  troubles  fonctionnels 
qu’elle  produisait  a  distance  sur  I’appareil  moteur  du  larynx. 

Apres  avoir  mis  de  c6te  tous  les  faits  ou  j’avais  quelque 
doute  sur  la  cause  de  la  paralysie  ou  sur  sa  forme  laryngos- 
copique,  je  n’ai  conserve  que  dix  cas  offrant  la  certitude  et  la 
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nettete  suffisantes  pour  avoir  une  valeur  documentaire.  O’est 
une  statistique  fort  modeste.  Mais  comme  elle  comprend  par 
hasard  toute  la  serie  des  affections  qui  causent  le  plus  fre- 
quemment  la  compression  du  larynge  inferieur,  il  m’a  paru 
quc  cet  ensemble  pourrait  presenter  quelque  interet,  et  qu’il 
y  aurait  avantage  a  tracer  un  tableau  complet  des  paralysies 
recurrentitielles  en  les  faisant  pour  ainsi  dire  revivre  en  une 
serie  d'observations  cliniques  methodiquement  presentees. 

On  m’embarrasserait  peut-etre  un  peu  si  Ton  m’obligeait  a 
definir  quelles  sont,  parmi  les  paralysies  laryngees,  celles  qui 
sont  chirurgicales  et  celles  qui  ne  le  sont  point.  Sans  doute, 
la  demarcation  est  un  peu  vague  et  il  y  a,  comme  toujours,  a 
la  limite,  des  cas  difficiles  a  classer.  Je  crois  pourtant  qu’ici 
encore  il  est  possible  de  s’entendre,  et  que  la  chose  est,  en 
somme,  assez  claire.  Une  paralysie  du  larynx  n’est  pas  une 
maladie  en  soi ;  c’est  un  symptoms,  une  complication.  On 
congoit  done  qu’elle  releve  de  la  medecine  ou  de  la  chirurgie 
suivant  I’affeetion  qui  I’engendre.  Une  paralysie  laryngee 
causee  par  une  tumeur  thyroidienne  est  evidemment,  j’ima- 
gine,  une  paralysie  chirurgicale.  Personne  ne  refusera  au  con- 
traire  de  laisser  a  la  medecine  les  troubles  laryngo-moteurs 
dus  a  une  hemorragie  cerebrals  ou  a  une  ataxie  locomotrice. 
J’ai  done  systematiquement  mis  de  cote  dans  ce  travail  tons 
les  cas  ou  la  paralysie  relevait  plus  ou  moins  surement  d’une 
affection  des  centres;  je  n’ai  conserve  que  les  faits  ou  la  le¬ 
sion  originelle  portait  sur  les  nerfs  peripheriques.  Encore 
n’ai-je  garde  que  ceux  dans  lesquels  I’alteration  nerveuse, 
compression  ou  degenerescence,  avait  evidemment  pour 
cause  une  affection  materielle  et  palpable.  Ainsi  se  sont  trou- 
vees  ecartees  de  mon  cadre  toutes  les  paralysies  laryngees 
par  nevrite  du  recurrent,  toutes  celles  que,  faute  demieux,. 
on  rattache  confusement  a  I’hysterie,  enfm  tons  les  troubles 
moteurs  qui  s’observent  si  frequemment  chez  les  tuberculeux, 
et  qu’on  est  convenu  d’attribuer  a  une  compression  des  troncs 
nerveux  par  les  sommets  indures. 

Si  les  troubles  neuro-moteurs  presentent  dans  I’appareil  la¬ 
rynge  une  frequence  particuliere  et  qui  ne  s’observe  pour  au- 
cun  autre  organe,  cela  tient  a  la  disposition  de  ses  nerfs,  qui 
les  expose  d’une  fagon  toute  speciale  a  des  causes  tres  variees 
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de  compression  et  a  des  alterations  de  voisinage.  Qu’ils  par- 
viennent  au  troncdu  vague  par  les  racines  propres  de  ce  nerf 
(Grabower)  ou  par  la  branche  interne  du  spinal  (Schech);  ou 
bien  qu’ils  reconnaissent  a  la  fois  cetCe  double  origine  medul- 
laire(Cl.  Bernard),  il  est  certain  que  tous  les  filets  moteurs  du 
larynx  sont  contenus  dans  le  tronc  d.u  pneumo-gastrique  a  , 
partir  du  ganglion  plexiforme,  c’est-a-dire  a  partirdu  point  ou^ 
ce  tronc  a  regu  I’anastomose  du  spinal.  Durant  le  trajet  des¬ 
cendant  que  parcourt  le  pneumo-gastrique,  le  long  de  la  re¬ 
gion  cervicale,  al’interieur  de  la  gaine  des  vaisseaux,  il  ne 
fournit  qu’une  branche  laryngienne,  le  nerf  larynge  superieur,_ 
qui  est  surtout  un  nerf  sensitif  et  ne  donne  la  motilite  qu’a  un 
seul  muscle,  le  crico-thyroidien.  Il  semble  en  quelque  sorte 
oublier  tous  les  autres  muscles  del’organe.  Oe  n’est  que  beau- 
coup  plus  bas,  lorsqu’il  a  depuis  longtemps  depasse  le  niveau 
du  larynx,  qu’il  parait  se  souvenir  de  lui  et  lui  envoie,  depuis 
le  sommet  du  thorax,  une  longue  branche  retrograde  qui  con- 
tient,  en  un  seul  faisceau,  presque  tous  les  nerfs  moteurs  du 
larynx.  Mais  pour  revenir  ainsi  sur  ses  pas,  le  nerf  larynge 
inferieur  est  oblige  de  parcourir  un  tres  long  trajet  recurrent 
et  de  refaire  une  route  ascendante  a  peu  pres  exactement  pa- 
rallele  a  celle  que  ses  fibres  ont  suivie  en  descendant,  alors 
qu’elles  etaient  contenues  dans  le  tronc  du  pneumo-gastri¬ 
que.  Et  ce  long  trajet  en  retour,  le  recurrent  I’effectue  seul, 
isole  dans  une  region  ou  abondent  les  dangers  de  tous  gen¬ 
res,  et  ou  il  est  pour  ainsi  dire  solidaire  des  organes  qu’il 
doit  cotoyer.  Toute  augmentation  de  volume,  toute  lesion 
d’un  de  ces  organes  pent  compromettre  I’integrite  du  nerf  et 
interrompre  sa  conductibilite. 

A  peine  detache  du  tronc  du  pneumo-gastrique,  le  recur¬ 
rent  trouve  un  premier  danger  :  c’est  le  voisinage  des  gros 
vaisseaux  avec  lesquels,  a  son  tres  grand  dommage,  il  so 
trouve  en  rapport  immediat.  On  se  souvient  que  le  recurrent 
gauche,  applique  a  son  origine  centre  la  face  anterieure  de  la 
crosse  aortique,  la  contourne  presque  aussitdt  par  en  bas  pour 
gagn.er  sa  face  posterieure  et  I’embrasse,  pour  ainsi  dire, 
dans  une  anse  a  concavite  superieure.  Le  recurrent  droit  se 
comporte  exactement  de  memo  a  I'egard  de  la  sous-claviere. 
Il  en  resulte  que  toute  alteration  de  ces  gros  troncs  vasculai- 
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res,  et  en  particulier  leur  dilatation  anevrismale,  retentira 
sur  la  motilite  du  larynx,  en  comprimant  ou  en  dissociant  les 
fibres  nerveuses  appliquees  a  leur  surface.  O’est  a  une  alte¬ 
ration  de  ce  genre  que  se  rapporte  ma  premiere  observation. 

Obs.  I.  —  An6vrisme  de  I'aorte.  Paralysie  complete  de  la  corde 
vocale  gauche. 

H  omme,  quarante  ans.  Debut  des  accidents  :  dix-huit  raois.  A  cette 
6poque,  apparition  progressive  de  troubles  fonctionnels  strictement 
limites  au  larynx.  Ces  phenomfenes  larynges  sont  de  deux  ordres  : 

1“  Troubles  vocaux  :  la  voix  est  faible,  un  peu  haletante,  manifes- 
tement  bitonale;  elle  donne  la  sensation  de  quelque  chose  de  flottant 
et  de  detendu.  Le  malade  se  fatigue  en  parlant;  il  entrecoupe  ses 
phrases  d’inspirations  profondes,  beaucoup  plus  frequemment  r6petees 
qu'a  I’etat  normal. 

2°  Troubles  respiratoires.  —  La  respiration,  regulifere  quand  le 
malade  est  au  repos,  devient  genee  quand  il  marche  un  peu  vite, 
monte  ou  essaie  de  courir.  Il  ne  peut  plus  aller  a  bicyclette.  La  posi¬ 
tion  horizontale  augmente  les  troubles  dyspneiques  et  le  malade  est 
quelquefois  oblige  de  passer  la  nuit  dans  un  fauteuil.  Il  existe  un  peu 
de  toux  quinteuse  sans  expectoration. 

Examen  laryngoscopique.  —  La  corde  vocale  gauche  est  immo- 
bilisee  en  position  cadaverique,  amincie  dans  le  sens  vertical,  un  peu 
flottante  et  detendue;  elle  est  moins  nacree,  moins  brillante  que  la 
corde  saine,  mais  terne  et  d’un  gris  ros6.  Son  bord  interne  est  excav6 
en  croissant.  Elle  est  notablement  raccourcie,  ou  plutot  elle  semble 
lAtre  :  cette  apparence  est  due  ce  que  son  tiers  post6rieur  est  cach6 
par  l’aryt6noide,  qui  est  complfetement  basculd  en  avant,  et  tombe  sur 
la  corde  vocale  comme  s’il  6tait  abaiidoan6  par  les  puissances  muscu- 
laires  (crico-aryt6noidien  post6rieur)  qui  le  tiennent  normalement 
redresse  et  comme  6rige  sur  le  cricoide. 

D’ailleurs  1’ attitude  et  I’aspect  de  la  corde  paralys6e  restent  exacte- 
ment  pareils  dans  les  deux  etats  fonctionnels  de  la  glotie ;  soit  que  le 
malade  respire,  soit  qu’on  lui  fasse  6meltre  un  son,  elle  demeure 
immuablement  fix6e  a  quelques  degr6s  en  dehors  de-  la  position 
m6diane,  tandis  que  la  corde  saine  execute  normalement  k  c6t6  d’elle 
ses  mouvements  d’adduction  et  d’abduction.  Il  en  r6sulte  que,  dans  la 
phase  respiratoire,  le  triangle  glottique  est  sensiblement  asym6trique 
et  s’ouvre  beaucoup  plus  largement  du  c6t6  droit  que  du  c6t6  gauche. 
Dans  la  phase  vocale,  au  contraire,  la  corde  saine  d^passe  la  ligne 
m6diane  pour  joindre  sa  cong6n6re  immobile,  qu’elle  n’atteint  d’ailleurs 
que  d’une  fagon  fort  imparfaite,  si  bien  que  )la  fente  glottique,  au 
moment  de  la  phonation,  est  k  la  fois  oblique  et  6largie,  au  lieu- d’etre, 
comme  ^  I’^tat  normal,  ant6ro-post6rieure  et  lin6aire. 

L’interpretation  laryngoscopique  de  ce  cas  n’offre  aucune  difficultd  : 
I’inertie  absolue  de  la  corde,  fix6o  en  attitude  cadav6rique,  indique 
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6videmment  la  participation  de  toute  la  musculature  de  cette  corde 
aux  alterations  paralytiques  :  c’est  une  paralysie  complete,  une  h6mi- 
plegie  absolue  de  toute  la  moitie  gauche  du  larynx. 

Quant  k  I’interpretation  pathog6nique,  elle  parait  beaucoup  moins 
aisee.  On  doit  songer  evidemment  a  une  compression  du  recurrent 
ayant  fonctionnellement  aneanti  toutes  ses  fibres.  Mais  la  cause  de 
cette  compression  ne  se  revble  pas  tout  d’abord.  Pas  de  goitre,  pas 
d’adenopathie  cervicale,  pas  de  signe  de  cancer  de  I’cesophage;  le 
malade  n’est  pas  syphilitique ;  en  dehors  de  ses  troubles  larynges  il  ne 
presente  pas  le  moindre  symptome  du  cote  d’aucun  autre  appareil  et 
son  etat  general  est  admirablement  conserve. 

Mais,  en  explorant  le  thorax,  on  trouve,  a  sa  partie  superieure,  une 
voussure  assez  marquee  et  une  sorte  d’empatement  au  niveau  de  la 
base  dll  cou,  immediatement  au-dessus  du  sternum.  La  main,  appliquee 
sur  ces  regions,  y  sent  des  battements  tres  nets,  pendant  que  le 
stethoscope  y  fait  percevoir  des  claquements  a  peu  prbs  isochrones  au 
premier  bruit  du  coeur  et  qui  se  propagent  non  seulement  dans  la 
partie  superieure  du  thorax,  mais  jusqu’a  la  region  cervicale,  dans  une 
hauteur  de  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  fourchette  sternale. 
Poulsa  100,  sans  retard  marque  sur  la  pulsation  cardiaque.  Les  pouls 
radiaux  droit  et  gauche  sont  d’ailleurs  sensiblement  isochrones. 

II  parait  plus  que  vraisemblable  que  I’alteration  du  recurrent  gauche 
est  due  ici  h  une  dilatation^inon  aun  veritable  an6vrisme  de  I’aorte. 
Je  note  en  passant  qu’en  ce  cas  ce  sont  les  phenombnes  larynges  qui 
ont  fait  faire  le  diagnostic  de  I’anevrisme.  Sans  eux,  celui-ci  fht  sans 
doute  reste  plus'  longtemps  ignore,  les  signes  physiques  qui  le  mani- 
festaient  etant  en  somme  peu  marques,  et  aucun  symptome  fonctionnel 
ne  sollicitant  d’autre  part  une  exploration  du  thorax.  On  peut  dire 
qu’a  I’epoque  oil  I’observation  a  6te  prise,  et  jusqu'a  ce  que  I’augmen- 
tation  de  la  tumeur  deterininat  des  manifestations  plus  graves,  la 
complication  laryng6e  representait  a,  elle  seule  toute  la  maladie,  et  en 
resumait  tous  les  symptomes.'^ 

Apres  avoir  contourne  les  vaisseaux,  le  recurrent  aborde 
une  region  dans  laquelle  il  va  se  trouver  expose  a  de  nouveaux 
risques.  On  sait  en  effet  qu’a  ce  niveau  il  contracte  avec 
I’oesophage  les  plus  intimes  et  les  plus  dangereux  rapports.  A 
droite,  il  s’applique  dir^ctement  sur  la  partie  laterale  de  ce 
conduit;  a  gauche,  il  setbge  dans  la  gouttiere  que  I’oesophage 
et  la  trachee  ferment  en  se  juxtaposant.  Mais  d’un  c6te  comme 
de  I’autre,  il  est  lie  au  sort  de  I'cesophage,  dont  les  alterations 
di verses,  et  notamment  les  neoplasmes,  comptent,  comme  on 
Bait,  parmi  les  causes  les  plus  frequentes  de  paralysie  laryngee 
par  alteration  du  recurrent.  L’observation  que  voici  en  est  un 
exemple  typique  : 
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Obs.  II.  —  Cancer  de  I’cesophage.  Paralysie  des  deux  cordes 
vocales,  la  gauche  en  adduction  permanente,  la  droile  en  abduc¬ 
tion  extreme. 

Voici  une  observation  dans  laquelle  j’ai  vu,  pour  ainsi  dire,  sous 
mes  yeux,  apparaitre  une  paralysie  du  larynx  dans  le  cours  d’un 
cancer  de  I’oesopbage,  qu’il  m’a  permis  de  suivre  pas  k  pas  depuis 
le  d6but  de  I’affection  jusqu’a  I’apparition  des  troubles  laryngo-moteurs 
qui  en  furent  la  complication  terminate.  Je  passe  rapidement  sur  la 
p6riode  de  I’affection  ant^rieure  la  paralysie  laryng^e.  C’est  I’histoire 
d’un  n^oplasme  cesopbagien  aboutissant  d’une  fagon  rapide  h  I’obstruc- 
tion  de  plus  en  plus  6troite  el  h  I’inanition  progressive. 

D6but  des  accidents  dyspbagiques  en  janvier  1896.  Le  malade 
s’apergoit  k  ce  moment  qu’il  a  de  la  difficult^  a  avaler,  que  la  viande, 
en  particulier,  et  tons  les  aliments  solides  ne  peuvent  franchir  I’oeso- 
phage  que  s’ils  sont  trfes  soigneusement  machos  et  r^duits  en  bouillie 
presque  liquide.  Ces  symptomes  vont  s’accusant  de  plus  en  plus,  et  le 
malade  arrive  bientot  k  ne  plus  pouvoir  s’alimenter  qu’avec  du  lait  et 
du  bouillon.  La  cachexie  et  I’amaigrissement  sont  d6ja  fort  avanc6s 
lorsque  apparaissent,  au  mois  d’aout,  les  premiers  signes  de  paralysie 
laryng^e.  Ils  consistent  tout  d’abord  en  une  alteration  de  la  voix,  qui 
devient  faible  et  bitonale  ;  le  malade,  au  Pout  de  quelques  jours,  est 
devenu  complbtement  aphone. 

L’examen  laryngoscopique  fournit  alors  les  r6sultats  suivants  :  la 
corde  vocale  gauche  est  complfetement  immobile,  mais  elle  n’est  fix6e 
ni  en  position  cadaverique,  comme  dans  la  paralysie  totale,  ni  en 
adduction  permanente,  comme  dans  la  paralysie  des  abducteurs.  Elle 
est  en  abduction  extreme,  effacee  et  comme  accol6e  k  la  paroi  laterale 
du  larynx.  Au  moment  de  remission  vocale,  elle.  conserve  la  meme 
position,  tandis  que  la  corde  vocale  droite  semble  se  rapprocher  un 
peu.  Mais  il  persisie  n6anmoins  une  large  ouvertui'e  triangulaire,  S. 
travers  laquelle  I’air  s’6coule  abondamment  d’une  fagon  peu  prfes 
silencieuse  et  sans  produire,  sur  I’une  ou  Eautre  corde,  la  moindre 
vibration  phonatoire. 

La  corde  droile  elle-m6me  est  loin  d’occuper  sa  position  normale  et 
d’avoir  conserve  ses  mouvements.  Elle  est  en  adduction  permanente 
et  ne  s’6carte  gufere,  durant  la  phase  respiratoire,  e,n  dehors  de  la 
ligne  m^diane.  C’est-S.-dire  que  les  deux  cordes  sont  immobilis6es 
I’une  et  I’autre  dans  une  attitude  permanente  qui  r6pond,  pour  la 
corde  gauche,  la  position  normale  de  la  respiration  silencieuse, 
pour  la  droite  a  la  position  phonatoire.  II  existe  done,  en  ce  cas,  une 
double  paralysie,  pour  ainsi  dire  en  sens  inverse  et  correspondant, 
suivant  toute  apparence,  une  dissociation  diff6rente  des  alterations 
recurrentitielles.  II  est  permis  do  supposer  que  le  n6oplasme  ceso- 
phagien,  occupant  toute  la  circonference  du  conduit,  englobe  les  deux 
recurrents  qui  cheminent  sa  surface;  mais  la  compression  ou  la 
deg6nerescence  de  ces  nerfs  n’ont  pas  detruit  toutes  lours  fibres  :  elles 
ont  peut-etre  isolement  frapp6  d’un  c6t6  les  filets  moteurs  destines  aux 
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muscles  adducteurs,  de  I’autre  ceux  de  ces  filets  qui  animent  les 
abducteurs.  Quoi  qu’il  en  soft,  il  s’agit  en  ce  cas  d’un  fait  d’une 
extreme  raret6  et  d’une  analyse  difficile,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne 
I’interpr^tation  pure  et  simple  de  la  dqformation  laryng6e  qu’au  point 
de  vue  de  la  relation  ti  etablir  entre  cette  deformation  tr6s  complexe 
et  les  alterations  nerveuses,  dont  elle  est  I’expression  symptomatique 
et  comme  la  traduction  figuree.  Cette  analyse  est  d’autant  plus  delicate 
que  le  hasard  a  reuni,  dans  ce  cas,  deux  formes  de  paralysies  disso- 
ciees  dont  cliacune  est,  par  elle-meme,  assez  rare  et  presente  dejk  cer- 
taines  difficult6s,  mSme  quand  on  I’observe  isolement. 

Amesure  que  le  recurrent  remonte  et  se  rapproche  du larynx, 
il  rencontre  un  nouvel  organe  qui  represente  assurement  pour 
lui  le  plus  dangereux  de  tous  les  voisiriages,  et  dont  les  alte¬ 
rations  sont  peut-etre  la  cause  la  plus  ordinaire  des  paralysies 
laryngees  par  lesion  du  recurrent.  Il  s’agit  de  la  thyroide.  Si 
Ton  examine  sur  une  coupe  les  rapports  du  nerf  et  de  la  glande, 
on  se  rendra  compte  de  ce  danger.  Etroitement  applique  sur 
les  faces  anterieure  et  laterale  de  la  trachee,  chacun  des  lobes 
thyroidiens  s’insinue  plus  ou  moins  profondement,  eii  arriere, 
entre  ce  conduit  et  la  gaine  des  vaisseaux,  se  rapprochant  ainsi 
de  I’oesophage  et  du  recurrent,  qui  lui  est  accole.  La  glande 
forme  done,  autour  des  deux  conduits,  un  demi-anneau  ouvert 
en  arriere.  Qu'il  survienne  un  neoplasme  de  la  glande  ou  une 
simple  hypertrophie,  on  congoit  que  I’espace  vide  laisse  a  son 
centre  par  I’anneau  thyroidien  va  diminuer  de  plus  en  plus  et 
que  le  recurrent,  emprisonne  dans  cette  zone  dangereuse  qui 
se  resserre  autour  de  lui,  se  trouvera  lentement  comprime  soit 
centre  les  parois  de  la  trachee  ou  de  I’oesophage,  soit  en  arriere 
centre  les  corps  vertebraux,  a  moins  qu’englobe  dans  la  tu- 
meur  il  ne  degenere  avec  elle  et  que  ses  fibres  ne  soient  peu  a 
peu  alterees,  dissoci^es  et  detruites.  Je  possede  cinq  observa¬ 
tions  de  paralysie  laryngee  par  lesion  de  la  thyroide,  e’est-a- 
dire  que,  dans  I’ensemble  de  mes  faits,  cette  cause  d’alteration 
du  recurrent  a  ete,  a  elle  seule,  aussi  frequente  que  toutes  les 
autres  reunies. 

Obs.  III.  —  Goitre  parenchymateux.  Paralysie  de  la  corde 
vocale  droite  en  position  mediane. 

Homme,  49  ans.  Goitre  bilateral  ancien  datant  de  15  ans  au  moins, 
Troubles  larynges  depuis  8  ou  10  ans. 

Le  goitre  est  asymetrique  :  il  est  forme,  du  c6t6  gauche,  par  un  lobe 
volumineux  et  mou,  dii  cote  droit  par  un  lobe  plus  petit,  mais  plus 
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dur,  qui  d6vie,  d’une  fagon  trfes  marquee,  le  conduit  laryngo-trach6al ; 
Tangle  anterieur  du  cartilage  tyroide  est  rejet6  h  2  centimetres  envi¬ 
ron  a,  gauche  de  la  ligne  m6diane.  II  s’agit  d’un  goitre  parenchyma- 
teux,  sans  traces  de  productions  kystiques,  et  dont  Textr6mit6  infe- 
rieure  s’insinue  en  arrifere  de  la  fourchette  sternale  ;  c’est  un  veritable 
goitre  plongeant.  II  mesure,  dans  sa  partie  la  plus  large,  47  centi¬ 
metres  de  circonference. 

La  voix  est  a,  peu  pres  normale  et  suffisamment  sonore,  mais 
pateuse  et  comme  etrangl6e ;  elle  n’est  aucunement  bitonale .  Le 
malade  ne  peut,  dit-il,  soutenir  une  conversation  suivie,  ni  se  faire 
entendre  au  milieu  du  bruit. 

Les  symptomes  respiratoires  sont  de  beaucoup  les  plus  marques. 
Le  malade  s’essouffle  facilement ;  il  ne  peut  ni  monter,  ni  courir,  et 
observe  que  la  dyspnee  augmente  lorsqu’il  incline  la  tete  en  avant.  II 
existe,  a  Tinspiration,  un  cornage  qui  s’entend  a,  distance ;  le  stethos¬ 
cope,  applique  sur  le  cou,  pergoit  un  bruit  respiratoire  extremement 
fort  et  presque  sifflant.  Pas  de  toux  ni  de  hoquet  habituel. 

Aucun  signe  d’anevrisme  aortique.  Pouls  trbs  egaux  et  isochrones. 
Rien  du  c6t6  de  Toesophage.  Pas  trace  de  ganglions  cervicaux. 

Le  larynx  est  difficile  h  voir  (langue  courte,  nausees  faciles).  La 
corde  vocale  droite  est  immobile  en  position  mediane,  mais  est 
presque  entibrement  cachee,  en  arribi'e,  par  Tarytenoide  correspon- 
dant,  en  avant,  par  le  bord  de  I’epiglotte  fortement  renverseeen  arribre 
et  deviee  du  cote  sain.  L’arytenoide  presents  des  mouvements  tres 
manifestos  qui  se  produisent  soit  au  moment  de  Teffort  vocal,  soit 
durant  le  repos  respiratoire,  et  ne  se  transmettent  aucunement  h  la 
corde  vocale  correspondante.  La  corde  vocale  du  cote  gauche  fonc- 
tionne  d’une  fagon  regulibre  et  se  met,  pendant  la  phonation,  en 
contact  parfait  avec  la  corde  paralyses. 

Obs.  IV.  —  Goitre  parenchymateux.  Immobilisation  de  la  corde 
vocale  droite  en  adduction  permanente. 

II  s’agit,  dans  le  fait  qui  va  suivre,  d’une  de  ces  formes  de  paraly¬ 
sis  laryngee  qui  ne  s’expriment  par  aucun  symptoms  fonctionnel  et  ne 
se  traduisent  pas  autrement  que  par  la  deformation  de  Timage  glot- 
tique.  Ce  sont  des  cas  ou  Taffection  passe  le  plus  souvent  inapergue,  k 
moins  que,  comme  dans  le  fait  present,  on  ne  la  decouvre  par  hasard 
en  faisant  Texamen  luryngoscopique,  sans  s’attendre,  le  moins  du 
monde,  h  trouver  une  paralysie  que  rien  ne  saurait  faire  soupgonner. 

La  voix  parlee  est  tout  h  fait  normale  dans  son  timbre  et  dans  son 
intensite,  bien  que  peut-etre  on  puisse  y  reconnaitre  aprbs  coup,  une 
fois  la  paralysie  reconnue,  un  degre  presque  imperceptible  de  bitona- 
lite.  Le  malade  indique  pourtant  que  sa  voix  est  un  peu  plus  faible  et 
qu’il  6prouve,  depuis  quelque  temps,  une  grande  difficult^  &,  chanter. 

Lea  symptomes  respiratoires  ne  sont  gubre  plus  accusbs  que  les 
troubles  de  phonation.  O’est  h  peine  si  le  malade  s’ost  apergu  qu’il  a 
quelque  peine  h  courir  et  qu’il  bprouve  ti  la  montbe  un  trba  Ibger 
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essoufflement  dont  il  n’avait  pas,  jusqu’alors,  cherch6  d’autre  cause 
que-son  age. 

L’examen  laryngoscopique,  pratiqu6tout  h  fait  par  hasard,  et  comme 
complement  d’exploration,  revfele,  du  cote  de  la  glolte,  les  signes 
caracteristiques  dune  hemiplegie  laryng6e  et  une  deformation  tout  ^ 
fait  disproportionnee  avec  le  degre  insignifiant  des  manifestations 
fonctionnelles.  La  corde  vocale  droite  est  fix6e  en  position  mediane  et 
ne  sort  de  cette  position  ni  dans  la  phase  d’abduction  respiratoire,  ni 
dans  celle  d’adduction  vocale. 

Pendant  la  respiration  tranquille,  la  glotte  offre  I’aspect  d’un 
triangle  rectangle  dont  I’hypothenuse  est  formee  par  la  corde  saine,  et 
qui  repr6sente  exactement  la  moitie  gauche  du  triangle  isocble  que 
devrait  former  I’orifice,  si  la  corde  droite  s’ecartait  normalement. 

Au  moment  de  remission  des  sons,  toute  deformation  disparait,  car 
la  corde  paralysee,  fixee  sur  la  ligne  mediane,  n’a  qu’h  attendre  que 
la  corde  saine  vienne  la  rejoindre  a  ce  niveau  :  cette  dernibre  n'a  done 
h  faire  aucun  effort  de  compensation  ni  a  depasser  la  ligne  mediane  ; 
la  fente  glottique,  par  consequent,  reste  parfaitement  symetrique ;  elle 
n’a  pas  ici  I’obliquite  qui  se  produit  fatalement  dans  le  cas  ou  la 
corde  saine  est  obligee  de  franchir  I’axe  median  pour  aller  chercher 
sa  congenbi’e,  fixee  en  position  cadaverique,  e’est-a-dire  en  demi- 
abduction. 

II  est  facile  de  comprendre  comment,  dans  de  pareilles  conditions, 
les  syraptomes  fonctionnels  font  a  peu  pres  totalement  defaut.  II  n’y  a 
pas  de  troubles  vocaux,  parce  que  les  deux  cordes  vocales,  au  moment 
de  I’acte  phonatoire,  viennent  parfaitement  au  contact.  II  y  a  fort  peu 
de  troubles  respiratoires,  parce  que  la  moitie  de  la  glotte,  largement 
beante  du  cote  sain,  suffit  amplement  aux  besoins  respiratoires  ordi- 
naires ;  elle  ne  devient  insuffisante  qu’au  moment  des  efforts  muscu- 
laires,  pendant  lesquels  le  malade  a  quelque  peine  a  se  oontenter  de 
cet  orifice  retreci  et  qui  ne  s’ouvre,  si  je  puis  dire,  qu’ti  un  seul 
battant. 

L’epiglotte  est  parfaitement  symetrique.  L’arytenoide  du  cote  para¬ 
lyse  n’est  pas  renverse  en  avant,  comme  dans  les  paralysies  completes  : 
il  est  tout  a  fait  immobile  et  n’offre  aucune  trace  de  deplacement  ou 
de  secousse,  aussi  bien  dans  la  phase  respiratoire  qu’au  moment  de 
I’adduction  vocale. 

La  paralysie  laryngee,  ainsi  fortuitement  dbeouverte,  il  restait  h  en 
chercher  la  cause.  Pas  de  matite  precordiale,  pas  de  signes  stethos- 
copiques  permettant  de  songer  h  un  anevrisme  des  gros  vaisseaux 
thoraciques,  en  particulier  de  la  sous-clavibre  (la  paralysie  siege  a 
droite) .  Les  deux  pouls  radiaux  sont  bgaux  et  isochrones.  Pas  de  gSne 
de  la  deglutition,  ni  de  signes  pouvant  indiquer  I’existence  d’un  n6o- 
plasme  cesophagien.  Pas  d’ad6nopathie  cervicale.  L’btat  general  est 
parfait. 

Cependant,  en  explorant  avec  soin  la  region  thyroidienne,  on  cons¬ 
tate  que  la  base  du  cou  pr6sente,  h  ce  niveau,  une  augmentation  de 
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volume  manifesto  :  sa  circonf^rence,  en  ce  point,  attaint  40  centimetres 
En  palpant  profondement  la  glande,  on  trouve,  dans  son  lobe  droit, 
une  tumeur  fibreuse  dure,  du  volume  d’un  oeuf  de  poule,  et  qui  doit 
etre  6videmment  la  cause  de  la  compression. 

Voile,  done  un  cas  ou  I’origine  de  la  paralysie  etait  aussi  peu  appa- 
rente  que  ses  manifestations  ext6rieures.  Oe  n’est  que  dans  le  miroir 
laryngien  que  le  df^sordre  moteur  s’accusait  d’une  fagon  edatante. 
C’est  le,  proprement,  un  de  ces  faits  dans  lesquels  le  laryngoscope  ne 
sert  pas  seulement  a  edairer  et  a  completer  le  diagnostic,  mais  le,  fait 
tout  entier  et  e  lui  seul. 

Obs.  V.  —  Goitre  kystique  multiloculaire.  Paralysie  complete  de 
la  corde  vocale  gauche. 

Religieuse,  cinquante  ans.  Le  goitre  remonte  k  3  ans,  les  symptomes 
larynges  a  1  an.  Mais  la  malade,  il  y  a  quatre  mois,  etait  encore  en 
etat  d’enseigner  et  presentait  a  peine  un  peu  de  raucite  de  la  voix. 

Signes  physiques.  —  La  tumeur  est  grosse  comme  une  orange,  elli- 
psoide,  s’etendant,  en  hauteur,  de  laclavicule  a  I’os  hyoide.  Elle  n’inte- 
resse  que  le  lobe  gauche  de  la  glande,  sauf  un  petit  lobule  aberrant 
sitae  sur  la  ligne  mediane  et  offrant  le  volume  d’une  noisette.  La 
trachee  et  le  larynx  sont  legferement  devies  vers  la  droite.  Lorsqu’on 
explore  la  tumeur,  on  constate  qu’elle  est,  en  grande  partie,  composee 
d’un  tissu  fibreux  et  dur,  au  milieu  duquel  on  decouvre  des  regions 
nettement  fluctuantes,  comme  si  la  masse  etait  formee  d’une  s6rie  de 
petits  kystes  encbass6s  dans  un  parenchyme  indur6, 

Symptomes  fonctionnels.  —  1®  Troubles  vocaux.  —  La  voix  est 
eteinte,  trbs  faible,  et,  bien  que  la  malade  puisse  emettre  des  sons, 
elle  emploie  presque  constamment  la  parole  chuchotee.  II  lui  est  im¬ 
possible  de  chanter. 

Bitonalite  manifeste  :  on  a,  quand  la  malade  parle,  la  sensation  de 
quelque  chose  de  flottant,  d’une  membrane  mal  tendue  se  deplagant 
dans  le  larynx  pendant  que  la  corde  saine  se  contracte  et  vibre  nor- 
malement.  La  malade,  continuellement,  toussaille  et  racle  son  larynx, 
comme  pour  expulser  un  corps  stranger. 

2®  Troubles  respiratoires.  —  II  existe,  depuis  la  paralysie,  un  I6ger 
degr6  d  essoufflement,  ti  peine  marqu6  au  repos,  et  s’exag6rant  sous 
I’influence  des  efforts  La  parole  est  un  peu  haletante,  entrecoup6e  de 
fr6quentes  inspirations  ;  la  malade  ne  peut  prononcer,  d’une  haleine, 
une  phrase  un  peu  longue ;  tous  les  huit  ou  dix  mots,  elle  s’arrfite, 
comme  ^  bout  de  souffle,  et  fait  une  reprise  inspiratoire.  II  semble 
que  Torifice  glottique,  beaucoup  trop  largement  ouvert  au  moment  de 
I  Emission  vocale,  laisse  6chappcr  ii  profusion  la  rSserve  d’air  pulmo- 
naire  et  que  cette  d6pense  excessive  oblige  incessament  la  malade 
renouveler  sa  pi-ovision  aumoyen  d'inspirations  nouvelles.  O’est  Ik  un 
exemple  trfes  net  d’un  ph6nom6ne  bien  connu  et  tr6s  fr6quemmeat  ob¬ 
serve  dans  les  paralysies  vocales  :  il  Test  m6mo  si  frbquernment  que 
les  Anglais  et  les  Allomands  lui  ont  donn6  unnom  particulier,  leakage 


PARALYSIES  LARYNGEES 


159 


of  air,  Luftverschwendung  (coulage,  gaspillage  de  I’air),  exprimant 
par  la,  cette  id6e  que  la  reserve  a6rienne,  au  lieu  de  s’6couler  lente- 
ment  a,  tr avers  une  fente  glottique  normalement  r6tr6cie  et  serr6e, 
s’6chappe  en  abondance  lorsqu’une  paralysie  des  adducteurs  suppose 
a  ce  resserrement  et  laisse  I’orifice  plus  ou  moins  b6ant  dans  la  phase 
d'activit6  phonatoire. 

3“  Phenomenes  accessoires.  —  II  existe  un  peu  de  dysphagie  et  la 
malade  a  remarqu6  qu’elle  avale  souvent  de  ti'avers,  surtout  les  liqui- 
des.  Elle  a  eu,  au  d6but  de  la  paralysie,  des  acc^s  frequents  de 
hoquet  prolong^,  qui  ont  complfetement  disparu  depuis  un  mois  (com¬ 
pression  du  phr6nique.)  Pas  de  tachycardie  habituelle  ni  d’acc^s  de 
palpitations.  Le  pouls  est  a  84,  r6gulier,  isochrone  pour  les  deux 
radiales  et  sans  retard  sur  le  choc  pr6cordial. 

Examen  laryngoscopique.  —  La  corde  vocale  gauche  est  en  posi¬ 
tion  cadaverique  et  y  reste  constamment  fi?;6e  pendant  que  la  corde 
saine  execute,  a  c6t6  d’elle,  ses  mouvements  alternatifs  et  fait  a  elle 
seule  tous  les  frais  de  d6placement.  Cette  dernifere  toutefois  ne  parvient 
pas,  pendant  la  phonation,  bien  qu’elle  exaghre  son  mouvement  d’ad- 
duction  jusqu’a  d^passer  laligne  m^diane,  a  se  mettre  en  contact  avec 
la  corde  paralysie.  Elle  n’y  parvient  pas  pour  deux  raisons  :  d’abord 
parce  que  la  corde  malade  ne  fait  de  son  c6t6  aucune  avance  et  reste 
en  demi- abduction,  ensuite  parce  qu’elle  a  subi  une  sorte  d’abaissement 
vertical  qui  place  la  corde  paralysie  dans  un  plan  sensiblement  inf6rieur 
a  celui  de  la  corde  saine,  si  bien  que,  dans  la  phonation,  au  lieu  d’etre 
une  simple  fente  dont  les  deux  l^vres  sent  en  contact,  la  glotte  repr6- 
sente  une  large  ouverture  qui  n’est  pas  dans  un  plan  horizontal  mais 
regarde  en  haut  et  a  gauche. 

La  corde  paralysie  parait  notablement  raccourcie  (chute  en  avant  de 
I’aryt^noide) ;  son  bord  est  excave  en  faucille,  sa  couleur  est  un  peu 
moins  brillante  que  celle  de  la  corde  saine  ,*  elle  est  en  mfeme  temps 
plus  mince,  plus  large  que  cette  dernifere  ;  au  lieu  d’etre  un  cordon 
6pais,  elle  s’emble  s’dtre  6tal6e  et  lorme  un  ruban  tr6s  aplati. 

L’6piglotte,  de  son  c6t6,  est  manifestement  asym6trique  et  semble 
tir6e  du  c6t6  malade  ;  non  que  son  axe  se  soit  incline  et  ait  perdu  sa 
verlic  alit6  ;  elle  semble  plutot  avoir  subi  un  d^placement  parallble  a 
«et  axe,  de  fagon  que  celui-ci  r6pond  non  pas  ala  fente  glottique  mais 
a  la  corde  paralysbe. 

Bien  que  la  corde  gauche  demeure  absolument  inerte  dans  tous  les 
mouvements  du  larynx,  on  observe  des  deplacements  trfes  marques  de 
I’arytenoide  correspondant,  dbplacements  qui  contrastent  6trangement 
avec  rimmobilit6  de  la  corde  m6me.  Ce  n’est  pas  d’ailleurs  au  moment 
de  I’effort  vocal  que  ces  mouvements  se  produisent,  mais  pendant  la 
respiration  tranquille  :  on  voit  a  ce  moment  le  cartilage  anim6  de 
petites  secousses,  qui  semblent  tout  a  fait  involontaires  et  paraissent 
d6termin6es  par  ces  contractions  presque  insensibles  qui  ressemblent 
^  de  l6gers  efforts  do  naus6e,  et  qui  s’observent  si  souvent  pendant 
1  examen  laryngoscopique. 
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Obs.  VI.  —  Goitre  kystique.  Paralysie  complete  de  la  eorde  vo- 
cale  gauche. 

Femme,  vingt-sept  ans.  D6but  du  goitre  il  y  a  cinq  ans.  Aprfes  6tre 
rest6  longtemps  stationnaire,  il  s’est  accru  rapidement  depuis  quelques 
mois.  Latumeur,  nettement  fluctuante,  porte  surtout  sur  le  lobe  gauche, 
bien  que  la  moiti6  droile  de  la  glande  pr6sente  6galement,  de  son  c6t6, 
une  l6gbre  augmentation.  Le  goitre  a  le  volume  du  poing  et  d6passe 
un  peu  I’axe  m6dian.  Il  s’6tend  en  has  jusqu’a  la  ligne  sterno-clavicu- 
laire,  en  haut  jusqu’a  la  partie  moyenne  du  cou.  Il  parait  fortement 
brid6  et  6troitement  appliqu6  contre  la  colonne  vertbbrale,  ce  qui  ex- 
plique  la  compression  qu’il  exerce  sur  le  recurrent. 

L’aphonie  n’est  pas  complete.  La  malade  peut  parler  a  voix  haute, 
elle  peut  meme  chanter  faiblement  et  donne  des  notes  assez  justes. 
Mais  la  voix  est  rauque,  enrou6e,  manifestement  bitonale.  Les  ph6no- 
mbnes  dysphoniques  ont  apparu  il  y  a  cinq  ans,  en  mSme  temps  que  le 
goitre  lui-m6me.  La  malade  raconte  que,  dans  les  debuts  de  I’affection, 
elle  est  rest6e  complfetement  aphone  pendant  sept  mois. 

Il  ne  s’est  produit,  aucun  moment,  de  grandes  crises  de  dyspn^e  ; 
mais  il  existe  parfois  un  peu  d’oppression,  la  malade  a  « le  souffle  court  » 
et  6prouve  quelque  peine  ^  respirer  quand  elle  monte  ou  marche  vite. 

La  corde  vocale  gauche  pr6sente  I’aspect  typique  de  la  paralysie 
complete  :  elle  est  fixee  en  position  cadav6rique  et  ne  sort  de  cette 
position  ni  dans  les  efforts  de  phonation  ni  dans  I’inspiration  profonde. 
Amincie  et  l6gbrement  excav6e  au  niveau  de  son  bord  interne,  elle 
parait  tres  raccourcie  :  il  semble  que  I’aryt^noide  soit  pour  ainsi  dire 
bascule  sur  elle,  et  cache  a  I’examen  laryngoscopique  son  quart  ou  son 
tiers  post6rieur.  Elle  a  d’ailleurs  conserve  sa  coloration  normale  et 
pr6sente,  comme  la  corde  saine,  son  aspect  nacr6  et  sa  couleur 
blanche. 

Obs.  VII.  —  Goitre  kystique.  Paralysie  complete  de  la  corde 
.  vocale  droite. 

Femme  de  vingt-neuf  ans.  A  son  goitre  depuis  I’enfance  ;  mais  la 
paralysie  laryng^e  ne  remonte  qu’ti  deux  ans. 

L’hypertrophie  tbyroidienne  porte  surtout  sur  le  lobe  droit,  qui  est 
r6gulier,  uniform6ment  arrondi,  et  pr6sente  une  fluctuation  manifesto. 
La  tumeur,  tendue  et  bridge,  s’enfonce  derrifere  I’articulation  sterno- 
claviculaire ;  elle  appartient  6videmment  la  forme  d6crite  sous  le  nom 
de  goitre  plongeant,  c'est-ti-dire  la  vari6t6  qui  s’accompagne  le  plus 
souvent  de  ph6nomenes  de  compression.  La  circonf6rence,  au  niveau 
de  la  partie  la  plus  large,  mesure  trente-six  centimetres  et  demi. 

La  voix  n’est  pas  entibrement  6teinte  et  la  malade,  non  sans  effort, 
r6ussit  il  produire  quelques  sons.  Mais  ces  sons,  d’ailleurs  assez  faibles, 
sont  rugueux,  durs  et  discordants.  On  retrouve,  comme  toujours,  ce 
caractfere  bitonal  qui  ne  fait  presque  jamais  defaut  dans  les  formes 
unilatbrales.  La  malade  dit  qu’ii  un  certain  moment,  la  voix  a  6t6  beau- 
coup  plus  faible,  et  qu’elle  ne  pouvait  faire  usage  que  de  la  parole 
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chuchot6e,  II  existe  d’ailleurs  encore  des  alternatives  fort  irrgguliferes 
dans  rintensit6  des  troubles  vocaux,  et  il  se  produit,  par  moments,  des 
p^riodes  d’aphonie  complete. 

Les  d6sordres  de  la  phonation  ont  d6but6  d’une  fagon  trbs  brusque. 
La  malade  s’apergut  un  jour,  en  prenant  une  legon  de  chant,  qu’il  lui 
6tait  impossible  d’6mettre  un  son.  L’affection  s’est  exagbree  depuis, 
progressivement,  sans  s’accompagner  d’aucune  douleur,  et  la  voix 
parl6e  elle-mfime  n’a  pas  tard6  a  6tre  compromise. 

II  existe  un  peu  d’oppression  quand  la  malade  court  ou  monte  ; 
mais  ces  symptomes  dyspn6iques  vont  plutot  en  diminuant  et  se  sont 
manifestement  amend6s  depuis  quelques  mois. 

L’image  laryngoscopique  reproduit  classiquement  I’aspect  d’une 
h6mipl6gie  laryng6e  complete  du  cotd  droit.  Que  la  malade  fasse  un 
effort  de  phonation,  ou  que  I’organe  revienne  a  la  position  respira- 
toire,  la  corde  vocale  droite  reste  absolument  immobile,  a  quelque 
distance  de  la  ligne  m6diane.  Toute  la  moitid  droite  du  larynx  est 
inerte  et  comme  fig6e,  pendant  que  la  corde  oppos6e  execute  norma- 
lement  les  mouvements  alternatifs  d’adduction  vocale  et  d’abduction 
respiratoire.  Dans  la  respiration  tranquille,  la  corde  vocale  saine  est 
beaucoup  plus  6cart6e  que  la  malade,  dont  elle  se  rapproche  presque 
jusqu’au  contact,  en  d6passant  un  peu  la  ligne  m6diane,  au  moment  de 
remission  des  sons.  L’aryt6noide  du  c6t6  malade  ne  prdsente  pas 
trace  de  mouvements, -aussi  bien  pendant  la  phase  vocale  que  dans  la 
phase  respiratoire.  La  corde  paralys^e  a  une  ardte  plus  tranchante  et 
son  bord  est  l6gbrement  concave.  Elle  est  mince,  comme  aplatie,  non 
pas  rose  ou  nacr6e  comme  a  I’^tat  normal,  mais  terne,  grise  et  un  peu 
transparente.  Elle  semble  diminude  de  longueur  et  cach6e  en  arrifero 
par  l’aryt6noide,  qui  est  renvers6  en  avant  et  comme  tomb6  sur  elle. 

La  malade,  a  I’heure  actuelle,  ne  tousse  que  fort  rarement,  mais  elle 
a  prhsentd,  un  an  apres  le  d6but  de  I’affection,  une  p6riode  de  toux 
quinteuse,  en  m6me  temps  qu’il  existait  des  acces  prolong6s  de  hoquet 
se  r6p6tant  plusieurs  fois  chaque  jour,  et  durant  souvent  des  heures 
entibi’es. 

Parmi  les  causes  de  compression  qui  menacentle  recurrent, 
il  en  est  une  d’une  gravite  particuliere,  parce  qu’elle  le  pour- 
suit,  pour  ainsi  dire,  pendant  toute  la  duree  de  son  trajet.  Je 
parle  des  ganglions  lymphatiques  de  la  region  cervicale  pro- 
fonde.  Par  un  hasard  evidemment  facheux  pour  I’integrite  du 
tronc  nerveux,  il  arrive  en  effet  que  ces  ganglions  suivent  le 
meme  chemin  que  lui  et  ferment  un  chapelet  ascendant  appli¬ 
que  sur  les  parois  laterales  de  I’oesophage  et  du  pharynx.  O’est 
en  cette  dangereuse  compagnie  que  le  nerf  fait  tout  son  par- 
cours  cervical,  d’autant  plus  facilement  menace  que  le  nombre 
de  ces  ganglions  multiplie  les  chances  mauvaises  :  la  chaine 
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cervicale  profonde  n’en  compte  pas  moins  de  vingt  a  trente 
(Theile).  II  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  tres  facile  d’affirmer 
materiellement  I’existence  de  ces  tumears  ganglionaires  pro- 
fondes,  et  c’est  souvent  par  elimination,  ou  d’apres  certaine  s 
probabilites,  que  se  font  les  diagnostics  de  ce  genre.  Voici,  par 
exemple,  deux  cas  ou  toute  autre  cause  de  compression  faisait 
manifestement  defaut  et  ou  I’existence  de  la  syphilis  attirait 
naturellement  I’attention  du  cote  de  I’appareil  lymphatique. 

Obs.  VIII.  —  Corde  vocale  gauche  enposition  mediane.  Syphilis. 
Adenopathie  probable. 

Homme  de  soixante  ans.  D6but  des  accidents  larynges  :  un  an.  A  la 
suite,  dit  le  malade,  d’un  refroidissement,  raucitb  bitonale  et  faiblesse 
de  la  voix  qui  n’ont  plus  disparu  depuis  lors. 

Depuis  deux  ou  trois  mois,  oppression :  assez  peu  marquee  au  repos< 
bien  que  la  respiration  soit  cependant  toujours  un  peu  bruyante,  cette 
dyspn6e  devient  tres  forte  quand  le  malade  marche  vite,  court  ou  gra- 
vit  un  escalier. 

Quelques  symptomes  dysphagiques :  le  malade,  depuis  quelque  temps, 
avale  facilernent  de  travers  ;  il  est  oblige,  quand  il  boit,  de  prendre 
beaucoup  de  precautions  pour  eviter  que  le  liquide  ne  passe,  comme 
il  dit,  a  cote.  Mais  cette  forme  de  dysphagie  ne  presente  rien  de 
commun  avec  la  dysphagie  oesophagienne,  et  les  aliments  liquides  ou 
solides  franchissent  sans  difficulte  le  conduit. 

Aucun  signe  d’an6vrisme  aortique ;  pas  de  matite  precordiale,  pas 
de  retard  de  la  pulsation  art6rielle,  ni  d’in6galit6  des  pouls  radiaux. 

L’etat  general  est  excellent  et  ne  s’est  nullement  modifie.  Le  malade 
a  eu  la  syphilis  (chancre,  plaques  muqueuses,  eruptions  cutanees) ;  il 
presente  encore,  en  ce  moment,  quelques  croutes  du  cuir  chevelu. 

Examen  laryngoscopique.  —  La  corde  gauche  est  immobilisee  cn 
position  mediane,  la  droite  s’ecarte  et  se  rapproche  normalement. 

La  corde  gauche  n’est  pas  raccourcie  ;  son  arytenoide  n’est  pas  ren- 
vers6  en  avant,  ce  qui  serait  d’autant  plus  facile  k  constater  que  le 
malade  a  des  aryt6noides  maigres  et  trks  saillants.  Le  bord  de  la  corde 
malade  n’est  pas  excave  en  croissant,  mais  rectiligne  et  tendu.  On  a 
plutot  I’impression  d’une  corde  en  etat  de  contracture  que  d’une  para- 
lysie  r6elle. 

Reste  k  interpreter  la  cause  qui  peut  comprimer  le  recurrent  et 
determiner  le  trouble  moteur.  On  ne  peut  gufere,  dans  ce  cas,  proce- 
der  que  par  exclusion.  Comme  il  n’existe  6videmment  ici  ni  an6vrisme 
de  I’aorte,  ni  goitre,  ni  tumeur  oesophagienne,  il  ne  reste  k  songer  qu’a 
une  compression  ganglionnaire,  hypothfese  d’autant  plus  admissible 
que  le  malade  est  un  syphilitique,  que  sa  syphilis  n’esi:  pas  gubrie  et 
qu’il  en  pr6sente  encore  actuellement  des  manifestations  tardives. 
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Obs.  IX.  —  Syphilis.  Paralysis  complete  de  la  corde  vocale  droite. 
Adenopathie  probable. 

Femme,  cinquante-deux  ans,  d’une  trfes  bonne  sant6  g6n6rale  et  ne 
pr6sentant  pas  d’autres  ph6nom6nes  actaels  que  les  symptomes  laryn¬ 
ges  qui  sont,  comme  dans  la  plupart  des  fails  precedents,  d’ordre  k  la 
fois  vocal  et  respiratoire. 

Ce  qui  frappe,  de  prime  abord,  c’est  le  son  particulier  de  la  voix, 
qui-  presente  une  bitonalite  manifeste.  Ce  caractfere  bitonal  constitue, 
du  reste,  k  lui  seul,  toute  I’anomalie  de  la  fonction  pbonatoire  ;  la  voix, 
k  part  cela,  n’est  ni  rauque  ni  eteinte,  ni  mSme  affaiblie,  et  presente,  k 
peu  de  chose  prbs,  toute  son  intensite  normale. 

II  existe,  de  plus,  des  accfes  de  dyspnee  qui  se  produisent  par  crises 
irregulieres,  sans  causes  physiques  apparentes.  Ces  accbs  ne  sur- 
viennent  point,  comme  il  arrive  en  pareil  cas,  a  la  suite  des  mouve- 
ments  ou  des  efforts,  mais  a  la  suite  d’emotions  morales,  d’une  ten¬ 
sion  exager6e  de  I’esprit  ou  de  quelque  travail  intellectuel  absorbant. 
Ils  ne  se  produisent  jamais  quand  la  malade  marche  vite,  court  ou 
gravit  un  escalier. 

L’aspect  du  larynx  pr^sente  I’image  classique  d’une  paralysie  com¬ 
plete  de  la  corde  vocale  droite.  Cette  corde,  immobiIis6e  dans  la  posi¬ 
tion  cadaverique,  est  notablcment  raccourcie  :  son  aryt6noide  bascul6, 
et,  en  quelque  soi'te,  renvers6  sur  elle,  la  recouvre  dans  son  tiers  pos- 
terieur  et  montre  en  haut  une  saillie  qui  est  peut-Stre  I’apophyse  mus- 
culaire.  Dans  la  phase  respiratoire,  la  corde  saine  est  beaucoup  plus 
6cart6e  ;  mais,  dbs  que  la  malade  6met  un  son,  cette  corde  saine  exa- 
gbre  son  excursion  adductrice,  et  d6passe  un  peu  la  ligne  mediane, 
pour  s’approcher  de  la  corde  malade,  qui  demeure  immuablement 
fixee  dans  I’^tat  de  demi-abduction  oil  elle  se  trouvait  pendant  la  res¬ 
piration  silencieuse.  Cependant,  au  moment  de  I’acte  pbonatoire,  bien 
que  la  corde  droite  reste  absolument  immobile,  I’aryt^noide  corres- 
pondant  6prouve  une  secousse  tr6s  manifeste  et  pr6sente  un  mouve- 
ment  de  translation  en  masse  qui  le  rapproche  de  la  ligne  m6diane, 
sans  que  la  corde  vocale  qui  s’y  attache  pr6sente  k  ce  moment,  je  le 
r6pfete,  le  plus  petit  d6placement.  On  sait  que  ce  mouvement  isol6  de 
I’aryt^noide  coincide  assez  fr6quemment  avec  une  paralysie  totale  .de 
la  corde  correspondante.  II  s’explique  probablement  par  la  persistance 
d’action  de  I’inter-aryt^noidien,  qui  est  un  muscle  sym6lrique  et 
median  k  I’innervation  duquel  participent  les  deux  r^currents. 

Interrog6e  sur  I’origine  de  ces  d6sordres  larynges,  la  malade  raconte 
qu’ils  remontent  k  plus  de  vingt  ans.  Elle  regut,  a  cette  epoque,  la 
syphilis  de  son  mari  (plaques  muqueuses,  buccales  et  vulvaires,  pas 
d’accidents  cutanes).  Elle  eut,  dbs  le  debut,  des  accidents  fort  graves, 
dcmeura  plusieurs  mois  complbtement  aphone,  et  passa  quelque  temps 
pour  tuberculeuse.  C’est  depuis  lors,  dit-elle,  qu’elle  a  la  voix  malade 
et  pr6sente  des  troubles  dyspndiques. 

La  malade  ne  tousse  pas,  ne  pr6sente  ni  goitre  ni  dysphagie.  Pas  de 
matit6  pr6cordiale.  Pas  de  battements  ni  do  souffles,  pas  d'in6galit6s 
ni  de  retard  des  pouls  radiaux. 
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II  semble  done  que,  dans  ce  cas,  on  puisse,  par  exclusion,  admettre 
une  correlation  entre  la  syphilis  ancienno  et  les  desordres  larynges 
dont  la  premiere  apparition  a  coincide  manifestement  avec  elle.  Bien 
qu’il  s’agisse  assurement  d’un  de  ces  faits  indecis  ou  le  mecanisme 
etiologique  demeure  forcement  un  peu  vague,  I’hypothese  la  plus  pro¬ 
bable  est  que  la  lesion  du  recurrent  a  eu  pour  cause  immediate  une 
compression  ganglionnaire.  Sans  doute,  I’adenopathie  originelle  n’a 
pu  etre  que  passagere  et  a  depuis  longtemps  disparu  ;  mais  les  troubles 
neuro-moteurs  ont  parfaitement  pu  lui  survivre,  si  Ton  admet  que  la 
compression  a  ete  assez  intense  et  surtout  assez  prolongee  pour 
determiner  la  degenerescence  definitive  de  toutes  les  fibres  du  recur¬ 
rent. 

Parmi  les  mauvais  voisinages  dont  le  recurrent  est  entoure, 
il  en  est  un  qui,je  crois,  n’a  pas  ete  frequemment  signaler 
e’est  celui  de  la  colonne  vertebrale.  Et  je  ne  sache  pas  qu’une 
lesion  rachidienne  ait  ete  bien  souvent  la  cause  d’une  para- 
lysie  laryngee.  J’en  rapporte  ci-dessous  un  cas  qui  ne  me 
parait  point  douteux.  G’est  la  plus  rare,  assurement,  et  peut- 
etre  la  plus  interessante  des  observations  de  ma  serie. 

Obs.  X.  —  Scoliose  dorso-cervicale.  Paralysie  complete  de  la 
corde  vocale  gauche. 

Femme,  trente-huit  ans.  Aucun  antecedent  hereditaire.  Grands- 
parents  morts  tr^s  ages.  Pbre  mort  h  soixante-quatorze  ans.  Mfere 
vivante,  soixante-dix-sept  ans,  bien  portante.  Six  frferes  et  soeurs 
vivants,  tous  en  bonne  sante.  Un  frere  mort  a  trois  ans,  un  autre  a 
dix-neuf  ans  et  demi  de  peritonite  (?). 

Aucune  maladie  pendant  I’enfance.  Travaillait  la  campagne.  A 
I’age  de  douze  ans  et  demi,  brusquement,  sans  aucune  affection  aigue, 
sans  aucun  symptoms  prealable,  elle  s’apergut  un  jour,  h.  I’ecole, 
qu’elle  etait  subitement  devenue  completement  aphone.  A  cette  perte 
de  la  voix  s’ajoutaient  des  symptomes  de  dysphagie  :  la  malade  avalait 
frequemment  de  travers  et  avait  une  certaine  difficulie  a  deglutir  ses 
aliments,  particuliferement  les  liquides.  Pas  d’acefes  de  suffocation  ;  peu 
de  troubles  respiratoires. 

Presque  au  meme  moment,  survenait,  sans  aucune  douleur,  une 
deviation  de  la  colonne  vertebrale,  qui  s’accentuaitpeu  tipeu,  pour  Tes¬ 
ter  bientot  stationnaire,  sous  la  forme  qu’elle  presents  aujourd’hui.  On 
constate  actuellement  une  deviation  rachidienne  representant,  dans  son 
ensemble,  une  double  courbure  en  S  dont  la  convexite  sup6rieui‘e 
interesse  les  dernieres  vertfebres  cervicales  et  regarde  du  cote  droit, 
tandis  que  la  convexite  inferieure,  dirigee  du  cote  gauche,  est  formee 
aux  depens  des  cinq  ou  six  premieres  vertebres  dorsales.  Pas  d’abces, 
pas  de  paralysie  des  membres,  aucun  d6sordre  fonctionnel,  ti  I’excep- 
tion  des  troubles  larynges  et  d’un  certain  degre  de  tachycardie.  La 
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voix  est  faible,  rauque  et  bitonale,  mais  s’entend  k  une  certaine  dis¬ 
tance,  et  rincapacit6  phonatolre  n’atteint  pas,  abeaucoup  prbs,  aujour- 
d’hui,  le  degr6  d’aphonie  complete  qu’elle  offrait  au  d6but  de  I’affec- 
tion.  On  observe  d’ailleurs,  dans  remission  des  sons,  un  ph6nora6ne 
trfes  pai'ticulier,  et  que  je  n’ai  jamais  eu,  pour  ma  part,  I’occasion 
d’observer  ailleurs  :  pour  6viter,  durant  la  phonation,  les  inconv6- 
nients  qui  r6sultent  de  Tissue  trop  rapide  de  Tair,  k  travers  une  glotte 
mal  ferm6e,  la  malade  use  d'un  stratagfeme  qui  lui  6vite  de  couper 
incessa’mment  ses  phrases  par  des  inspirations  r6p6t6es. 

Au  lieu  de  ne  parler,  comme  nous  faisons  tous,  que  pendant  la  dur6e 
de  Texpiration,  et  de  faire,  a  chaque  inspiration,  une  reprise  silencieuse, 
elle  emploie,  pour  la  phonation,  les  deux  temps  de  Tacte  respiratoire 
et  aspire,  si  je  puis  dire,  la  moiti6  de  ses  phrases,  utilisant,  pour  lespro- 
duire,  aussi  bien  Tentr6e  que  la  sortie  de  Tair  a,  travers  la  fente  glot- 
tique.  II  en  r^sulte  que  sa  parole  offre  une  soxte  de  va-et-vient  d’un 
caractbre  particulier  et  singulibrement  btrange. 

Les  symptomes  respiratoires  sont  actuellement  plus  accentubs  qu’ils 
ne  Tbtaient  au  dbbut  de  Taffection.  Complbtement  nuls  au  repos, 
ils  surviennent  a  Toccasion  du  moindre  effort  ou  d’un  exercice  un  peu 
violent.  La  malade  ne  pent  ni  monter  ni  courir. 

L’image  laryngoscopique  est  celle  de  la  paralysie  complbte  :  corde 
vccale  gauche  amincie  et  comme  atrophibe,  excavbe  suivant  son  bord 
interne,  immobile  en  position  cadavbrique  et  notablement  raccourcie 
par  la  chute  de  Tarytbnoide  sur  sa  partie  postbrieure.  La  glotte,  dans 
Tbtat  respiratoire,  a  la  forme  d’un  triangle  asymbtrique  dont  le  cotb 
gauche  est  plus  long  que  le  droit ;  dans  la  phase  phonatoire  elle  prend 
Taspect  d’une  fente  mal  jointe,  oblique  en  aiu-ibre  et  k  gauche, 

La  malade,  quoique  dblicale,  n’a  pas  maigri,  n’est  pas  tuberculeuse  ; 
elle  n’a  ni  ganglions  cervicaux,  ni  goitre,  ni  symptomes  oesophagiens  ; 
la  dysphagie  qui  existait  au  dbbut  a  elle-mbme  complbtement  disparu. 

En  Tabsence  de  toute  autre  cause,  en  raison  de  la  coincidence  entre 
Tapparition  de  la  paralysie  laryngbe  et  celle  de  la  dbviation  racliidienne, 
ne  faut-il  pas  admettre  ici  un  rapport  de  cause  b,  effet  reliant  ces  deux 
phbnombnes  ?  Quant  a  prbciser  plus  exactement  le  mbcanisme  de  Tal- 
tbration  rbcurrentitielle,  je  crois  qu’il  serait  tbmbraire  de  vouloir  mbme 
le  tenter.  S’agit-il  d’un  simple  tiraillement  du  k  une  incurvation 
brusque  du  rachis,  d’une  compression  par  une  saillie  osseuse  ou  d’une 
simple  propagation  inflammatoire  ?  C’est  une  question  que  je  n’ai 
garde  de  trancher :  il  s’agit  ici  d’un  fait  trop  rare  pour  qu’on  se  hasarde 
b  risquer,  sur  son  mbcanisme  btiologique,  une  interprbtation  plus  prb- 
cise. 

J’ai  presente  les  observations  qui  precedent  dans  leur  ordre 
topographique,  c’est-a-dire  que,  prenant  le  recurrent  depuis 
son  origine,  et  le  suivant,  si  je  puis  dire,  dans  toutes  les  peri¬ 
peties  de  son  parcours,  j’ai  signale  chemin  faisant,  avec 
examples  a  Tappui,  les  principales  causes  d’alteration  aux- 
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quelles  il  est  expose.  Si  maintenant  nous  comparons,  au  point 
de  vue  de  leur  frequence,  les  affections  de  natures  si  diverses 
que  nous  avons  rencontrees  comme  origine  de  la  compression 
nerveuse,  nous  voyons  que,  dans  cette  serie,  elles  se  classent 
de  la  fagon  suivante  :  en  tete,  et  avec  une  enorme  avance,  les 
tumeurs  de  la  thyroide  (5  cas) ;  en  second  lieu  les  adenopa¬ 
thies  (2  cas)  et  enfin,  sur  la  memo  ligne,  I’anevrisme  de  I’aorte, 
le  cancer  de  I’oesophage  (un  cas  de  chaque)  plus  un  fait,  cer- 
tainement  exceptionnel,  de  deviation  rachidienne.  La  para- 
lysie,  dans  presque  tons  les  cas  (neuf  sur  dix),  etait  unilate- 
rale  (cinq  fois  a  gauche,  quatre  fois  a  droite) ;  dans  une  seule 
observations  (cancer  de  I’oesophage)  elle  atteignait  les  deux 
cordes  vocales.  J’ajoute  enfin  qu’au  point  de  vue  du  sexe,  mes 
observation  se  partagent  en  deux  moities  exactement  egales 
(cinq  hommes,  cinq  femmes).  Je  n’attache  certainement  a 
ces  chiffres,  portant  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits,  qu’une 
valeur  tres  relative  et  je  n’ai  garde  d’en  tirer  aucune  conclu¬ 
sion  generale.  II  etait  pourtant  bon  d’indiquer  comment  les 
choses  se  repartissent  dans  une  serie  prise  au  hasard :  ce  sent 
des  documents  statistiques  que  d’autres  pourront  utiliser. 

II  nous  reste  a  depouiller  nos  faits  au  point  de  vue  de  leur 
forme  symptomatique,  c’est-a-dire  a  examiner  comment  les  le¬ 
sions  recurrentielles  retentissent  cliniquement  d’une  part  sur 
la  forme  de  la  glotte,  de  I’autre  sur  son  fonctionnement.  Et 
d’abord  on  doit  se  demander  s’il  existe  quelque  rapport  entre 
I’aspect  laryngoscopique  que  revet  une  paralysie  du  larynx  et 
la  nature  de  I’affection  qui  I’a  produite.  A  priori,  on  pent  pre- 
voir  qu  il  ne  doit  theoriquement  exister  aucune  relation  de  ce 
genre.  Quand  le  recurrent  est  comprime,  il  reagit  d’une  fagon 
toute  pareille,  quelle  que  soit  la  tumeur  qui  le  comprime.  La 
paralysie  laryngee  n’est  en  somme  qu’un  effet  mecanique  dont 
la  forme  et  dont  le  degre  ne  dependent  pas  d’autre  chose  que 
de  la  nature  et  de'l’etendue  du  trouble  survenu  dans  la  con- 
ductibilite  du  nerf.  Mais  il  importe  aussi  peu  que  ce  desordre 
soit  produit  par  un  anevrisme  aortique  ou  par  un  cancer  de 
I’oesophage  qu’il  importe  ,  lorsqu’un  train  deraille  ,  que  ce 
soit  une  pierre  ou  une  poutre  qui  ait  produit  le  deraillement. 
Et  de  fait  on  pent  constater,  en  parcourant  les  observations 
precedentes,  qu’une  forme  symptomatique  donnee,  I’adduction 
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permanente  je  suppose,  peut  etre  indifferemment  realisee  par 
les  causes  les  plus  diverses,  tandis  qu’inversement  une  seule 
et  meme  cause,  par  exemple  I’hypertrophie  thyroidienne,  est 
capable  d’engendrer  tour  a  tour  toutes  les  formes  laryngos- 
copiques  et  fonctionnelles  de  paralysie  laryngee. 

II  est  du  reste  a  remarquer  que  ces  formes  symptomatiques 
des  troubles  laryngo-moteurs  par  alteration  du  recurrent  sent 
infiniment  peu  nombreuses.  Ce  qui  frappe  de  prime  abord,  a 
la  lecture  de  nos  observations,  c’est  le  peu  de  variete,  je  dirai 
presque  la  monotonie  qu’elles  presentent  soit  au  point  de  vue 
des  deformations  glottiques,  soit  au  point  de  vue  des  troubles 
fonctionnels,  ceux-ci  n’etant,  au  demeurant,  que  la  conse¬ 
quence  mecanique,  et  pour  ainsi  dire  prevue,  de  ceuxUa.  A 
I’exception  d’une  forme  tres  rare  rencontree  dans  mon  cas  de 
cancer  de  I’oesophage  (abduction  permanente  de  la  corde  vo- 
cale  droite),  on  peut  dire  que,  dans  toute  cette  serie  de  faits, 
il  n’existaiten  realite  que  deux  aspects,  incessamment  repro- 
duits,  de  I’image  laryngoscopique  ;  dans  Tune,  de  beaucoup 
la  plus  frequente  (six  cas),  on  trouvait  la  corde  vocale  fixee  en 
position  cadaverique,  dans  1’  autre  (4  cas),  en  adduction  per¬ 
manente. 

La  premiere  de  ces  deux  formes  n’a  rien  qui  soit  pour  nous 
embarrasser  et  il  est  egalement  facile  d’en  interpreter  le  meca- 
nisme  et  d’en  comprendre  la  frequence  :  traduisant,  si  je  puis 
dire,  graphiquement,  I’hemiplegie  complete  du  larynx,  elle 
implique  la  destruction  fonctionnelle  de  toutes  les  fibres  du 
recurrent,  c’est-a-dire  la  lesion  la  plus  facile  a  concevoir,  la 
plus  simple  a  realiser,  celle,  en  tout  cas,  ou  aboutissent  la 
plupartdes  compressions  du  nerf,  quand  elles  sontpersistantes 
et  progressives. 

Les  choses  sont  beaucoup  moins  claires  en  ce  qui  touche  a 
I’adduction  permanente,  et  I’interpretation  de  cette  forme  est 
peut-etre  la  question  qui  a  souleve  en  laryngologie  et  souleve 
encore  le  plus  de  discussions.  Il  est  certain  qu’apres  la  position 
cadaverique,  la  fixation  sur  la  ligne  mediane  est  une  des  atti¬ 
tudes  que  prennent  le  plus  volontiers  les  cordes  vocales  para- 
lysees  ;  la  statistique  precedente  le  demontre  une  fois  de  plus. 
Mais  ici  deux  questions  se  posent,  qui  n’ont  pas  encore  re§u 
de  reponse,  ou  plut6t  qui  ont  regu  jusqu’ici  trop  de  reponses 
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differentes  pour  qu’on  n’ait  pas  quelque  embarras  a  se  faire 
un  avis  sur  ce  point :  Comment  les  cordes  se  placent-elles  en 
adduction  permanente?  Pourquoi  toujours  en  adduction  et  ja¬ 
mais,  ou  presque  jamais,  en  abduction  ?  A  la  premiere  de  ces 
questions  on  sait  la  reponse  qu'ont  faite  MM.  Rosenbach  et 
Semon  :  une  corde  se  met  en  adduction  permanente  lorsque 
ses  abducteurs  sent  paralyses.  Si  bien  que,  pour  expliquer  la 
frequence  de  cette  paralysie  des  abducteurs,  on  est  force,  bon 
gre  mal  gre,  d’admettre  dans  le  tronc  du  recurrent  I’existence 
d’une  categorie  de  fibres  nerveuses,  celles  precisement  des 
abducteurs,  qui  seraient  plus  impressionnables  ou  plus  expo- 
sees  que  les  autres,  en  toutcas  plus  souvent  atteintes. 

Oncomprend  qu’il  soit  difficile  de  concevoir  qu’un  cordon 
nerveux  homogene  et,  si  je  puis  dire,  indivis,  comme  I’est  le 
tronc  du  recurrent,  puisse  etre  partiellement  atteint  par  une 
lesion  compressive,  et  compromis  dans  une  partie  de  ses  fibres 
pendant  que  le  reste  est  respecte.  Mais  ce  qui  semble  plus 
etonnant  encore,  c’est  que  ce  soient  toujours  les  fibres  abduc- 
trices  que  les  lesions  aillent  choisir  dans  I’intimite  de  ce  nerf, 
alors  que  les  filets  des  adducteurs  demeurent  toujours  et  sys- 
tematiquement  indemnes.  Aussi  comprend-on  que  M.  Krause 
ait  cherche  une  explication  plus  vraisemblable.  Pour  lui, 
adduction  permanente  ne  veut  pas  dire  paralysie  des  abduc¬ 
teurs,  mais  au  contraire  contracture,  et  contracture  de  tous 
les  muscles  du  larynx.  Cette  deformation  traduit  par  consequent 
non  plus  une  destruction  partielle,  mais  une  irritation  Male 
du  recurrent,  comme  la  position  cadaverique  traduit  sa  des¬ 
truction  totale.  L’explicationde  I’adduction  permanente  devient 
desormais  aussi  simple  que  selle  de  la  position  cadaverique : 
elles  sent,  Tune  comme  I’autre,  le  resultat  de  lesions  en  bloc, 
mais  de  lesions  opposees  et,  pour  ainsi  dire,  symetriques :  I’une 
exprime  la  suractivite  du  nerf,  I’autre  son  inactivite :  que  la 
compression  I’irrite  ou  le  detruise,  ce  ne  sent  plus,  dans  un 
cas  ni  dans  I’autre,  quelques  fibres  disgraciees  qui  perissent, 
c’est  tout  le  recurrent  qui  souffre.  Non  pas  que  des  lesions  dis- 
sociees  ne  puissent  quelquefois  se  rencontrer :  mon  fait  d’ab- 
duction  permanente  (Obs.  II)  en  est  un  exemple  inddniable. 
Mais  si  ces  paralysies  partielles  sont  frequentes  dans  les  lesions 
des  centres  ou  dans  celles  des  branches  terminales,  c’est-a- 


PARAtYSlES  LARYNGfiES 


1G9 

dire  dans  les  regions  ou  I’appareil  nerveux  du  larynx  est  plus 
ou  moins  dissocie  et  desuni,  elles  sont  inflniment  rares  dans 
les  lesions  des  troncs,  ou  toutes  les  fibres  nerveuses  sont  indis- 
solublement  fusionnees  en  un  faisceau  indivisible  et  soli- 
daire. 

II  nous  reste  a  examiner  quels  sont  les  troubles  mecaniques 
qu’entralnent  dans  les  functions  de  la  glotte  les  deux  types  de 
deformation  que  nous  venons  de  discuter  et  de  decrire.  Un 
fait  nous  frappe  tout  d’abord  :  c’est  qu’il  existe  dans  nos  obser¬ 
vations  deux  groupes  symptomatiques  tres  nets.  Les  troubles 
de  la  phonation  dominent  manifestement  dans  le  premier ; 
dans  I’autre  ce  sont  les  symplomes  respiratoires.  En  serrant 
les  faits  d’un  peu  pres,  il  est  d’ailleurs  aise  de  se  convaincre 
qu’il  existe  un  rapport  etroit  entre  la  forme  symptomatique 
d’un  cas  donne  et  sa  forme  laryngoscopique  :  les  paralysies  a 
forme  vocale  repondent  a  la  position  cadaverique,  les  paraly¬ 
sies  respiratoires  a  I’adduction  permanente.  Aussi  bien,  cette 
constatation  n’est-elle  point  pour  nous  surprendre  :  I’observa- 
tion  Clinique  ne  fait  ici  que  confirmer  ce  que  la  theorie  faisait 
prevoir  et  ses  resultats  sont  en  conformite  parfaite  avec  I’ana- 
lyse  physio-pathologique  :  ils  repondent  aux  conditions  nou- 
velles  que  la  maladie  a  creees  dans  la  forme  et  les  mouve- 
ments  de  la  glotte. 

Dans  la  position  cadaverique,  la  corde  est  constamment 
fixee  dans  unetat  de  demi-abduction,  qui  n’est  assurement  pas 
tout  a  fait  I’etat  d’ecartement  complet  ou  se  place  une  corde 
saine  durant  la  phase  respiratoire,  mais  qui  toutefois  suftit 
largement  aux  besoins  de  la  respiration  tranquille.  D’ou 
I’absence,  dans  cette  forme,  ou  tout  au  moins  I’importance 
tres  secondaire  des  symptomes  d’oppression  ou  de  dyspnee  ;  ils 
n’apparaissent,  tout  au  plus,  et  souvent  a  un  tres  faible  degre, 
qu’au  moment  des  exercices  violents,  marche  rapide,  course 
ou  ascensions  fatigantes.  Mais  il  resulte,  d’autre  part,  de  cette 
demi-abduction  ou  la  corde  vocale  est  fixee,  qu’elle  reste  cons¬ 
tamment  eloignee  de  la  ligne  mediane,  et  que  la  glotte  ne 
pout  jamais,  au  moment  des  efforts  phonatoires,  se  fermer 
d’une  fagon  complete,  malgre  les  efforts  de  compensation  que 
fait  le  plus  souvent  la  corde  saine  pour  se  rapprocher  de  sa 
congdnere  en  depassant  la  ligne  mediane.  Si  Ton  ajoute,  a  ce 
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defaut  d’occlusion,  le  manque  de  tension  de  la  corde,  qui 
resulle  inevitablement  de  sa  paralysie  complete,  on  comprend 
que  cette  variete  soit  par  excellence  une  paralysie  vocale  et 
soit  tres  peu  une  paralysie  respiratoire. 

O’est  le  contraire  qui  se  voit  dans  les  cas  d’adduction  per- 
raanente.  On  prevoit,  en  effet,  qu’ici  les  phenomenes  dysp- 
neiques  doivent  etre  plus  accuses  ;  car  toute  une  moitie  de  la 
glotte  demeure  continuellement  fermee ;  I’autre  moitie  doit 
suffire  seule  au  passage  de  I’air  atmospherique.  Quant  aux 
phenomenes  vocaux,  ils  sont  au  contraire,  en  ce  cas,  nuls  ou  a 
peine  appreciables,  puisque  la  situation  dans  laquelle  la  corde 
est  immobilisee,  est  precisement  I’attitude  necessitee  par 
remission  vocale.  Et  si  Ton  admet,  avec  M.  Krause,  que  I’etat 
d’adduction  permanente  est  un  etat  de  contracture,  on  com¬ 
prend  que  la  corde  malade  soit,  de  plus,  continuellement  tep- 
due,  c’est-a-dire  qu’elle  est  en  somme  toujours  prete  a  I’acte 
phonatoire. 

Cette  difference  d’aspect  clinique  va  peut'etre  nous  expli- 
quer  pourquoi  les  deux  formes  precedentes  se  rencontrent, 
dans  la  pratique,  avec  une  inegalite  de  frequence  telle,  que  la 
position  cadaverique  est  pour  ainsi  dire  la  regie,  I’adduction 
permanente  I’exception.  La  premiere  represente  un  desordre 
qui  se  reconnait  aisement ;  les  phenomenes  dysphoniques  qui 
I’accompagnent  I’imposent  a  I’observation  et  appellent,  si  je 
puis  dire,  I’examen  laryngoscopique.  Au  contraire,  I’adduc- 
tion  permanente  passe  souvent  inapergue.  Oomme  elle  ne 
s’exprime,  en  effet,  que  par  des  symptdmes  de  dyspnee, 
d’ailleurs  assez  peu  apparents  et  qu’on  rapporte  en  general  a 
tout  autre  chose  qu’a  une  affection  laryngeo,  rien  n’indique 
la  necessite  d’explorer  directement  le  larynx,  et  c’est  le  plus 
souvent  par  hasard  que  la  maladie  est  reconnue.  Qui  sait  si 
cette  absence  de  symptomes  ne  nous  donne  point  la  raison  de 
la  pretendue  rarete  de  cette  forme,  et  s’il  n’est  pas  bien  des 
faits  de  ce  genre  qui  ne  sont  jamais  decouverts  simplement 
parce  qu’on  ne  les  cherche  pas,  n’ayant  aucune  raison  de  les 
chercher? 


VI 


ACCIDENTS  CfiRfiBRAUX  (PSEUOO-MfiNINGITE) 

AU  COURS  d’UNE 

OTORfiBlBH  OHJRONIQXJB 
TREPANATION  DE  LA  MASTOlDE,  GOERISON 

Par  le  D'^  Georges  GELL£| 

(Communication  lue  a  la  Soci6te  de  Laryngologie  de  Paris). 


Les  complications  cranio-oerebrales  des  otites  sont  a  I’ordre 
du  jour.  Ohacun  est  d’accord  aujourd’hui  pour  reconnaitre  I’op- 
portunite  d’un  diagnostic  precis  qui  seul  pent  meneraune 
therapeutique  precise,  bien  definie.  Malheureusement  ici  est  la 
lacune. 

Sans  vouloir  rechercher  les  causes  de  cette  indecision  thera¬ 
peutique  necessitee  par  un  diagnostic  plus  ou  moins  flottant, 
nous  voulons  simplement  montrer  que  Ton  peut  malgre  tout 
^tre  utile  aux  patients  et  cela  quand  bien  meme  on  est  appele 
tardivement  et  que  toutsemble  prouver  que  Ton  se  trouve  en 
presence  d’un  accident  repute  incurable  comme  la  meningite. 

En  effet,  le  diagnostic  differentiel  est  souvent  difficile  au  lit 
du  malade  entre  la  meningite  generalisee,  la  meningite  cir- 
conscrite  et  la  pseudo-meningite  d’origine  otitique.  Or,  la 
crainte  d’une  intervention  trop  hative  ne  doit  pas  nous  faire 
hesiter  un  seul  instant,  le  malade  pouvant  payer  de  la  vie 
cette  courte  hesitation.  Le  plus  experimenle  peut  commettre 
une  erreur  de  diagnostic;  or,  Pexperience  est  la  qui  prouve 
qu’une  intervention  bien  conduite  non^seulement  est  inoffen¬ 
sive, mais  souvent  a  une  action  curative  des  plus  manifestes. 

Altendre  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  pour  operer 
c’est  souvent  laisser  une  pseudo-meningite  ou  une  meningite 
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localisee  se  transformer  en  meningiie  generalisee,  au-dessus 

des  ressources  de  Tart. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  juin  de  I’annee  derniere, 
nous  fumes  appele  le  soir  par  un  confrere  de  Paris  aupres 
d’une  dame  quo,  parait-il,  nous  avions  traitee  pour  une  otor- 
rhee  chronique  quelques  rnois  auparavant. 

A  notre  arrivee  aupres  de  la  malade,  nous  reoonnumes,  en 
offet,  qu’elle  etait  venue  tres  irregulierement  nous  consulter 
pour  une  otorrhee  chronique  remontant  a  plusieurs  annees. 
Nous  ne  I’avions  plus  revue  depuis  au  moins  un  mois. 

Cette  femme,  agee  de  quarante  ans,  mere  de  plusieurs  en- 
fants,  avait  fait  il  y  a  trois  mois  une  fausse  couche,  suivie  de 
phlebite.  A  peine  convalescente  de  cette  phlebite,  elle  etait  ve¬ 
nue  nous  consulter  pour  une  nouvelle  poussee  aigue  survenue 
depuis  sa  fausse  couche.  Malheureusement,  elle  dut  inter- 
rompre  le  traitement  otique,  car  elle  fut  atteinte  d’une  broncho- 
pneumonie  tuberculeuse  (signes  de  ramollissement  aux  deux 
sommets). 

Nous  trouvons  la  malade,  couchee  dans  son  lit,  dans  un 
demi-coma,  ne  reconnaissant  plus  son  mari  ni  ses  proches ;  le 
pouls  rapide  et  petit ;  la  temperature  depasse  40°.  L’interroga- 
toire  de  la  famille  nous  apprend  que  depuis  huit  jours  la  ma¬ 
lade  souffrait  d’une  cephalee  terrible  ettenace,  toute  la  moitie 
gauche  du  crane  etait  surtout  doulourcuse,  elle  n’osait  se 
peigner  tant  elle  apprehendait  la  douleur.  Le  mari  avait 
remarque  aussi  un  leger  etat  d’indifference  chez  sa  femme 
d  ordinaire  tres  active.  Elle  paraissait  se  desinteresser  des 
„  choses  qui  les  jours  precedents  semblaient  lui  etre  le  plus  a 
coeur. 

L’ecoulement  de  I’oreille  ne  s’est  pas  modifie,  point  de 
fetidite  du  pus.  Depuis  la  veille,  sont  apparus  des  vomisse- 
ments  verdatres  qui  jusqu’a  ce  moment  n’ont  pas  cesse.  Au 
milieu  de  son  apalhie,  la  malade  porte  seulement  la  main  a  sa 
gorge  et  a  sa  tete.  Elle  boit  encore  quand  on  lui  offre  avec  in- 
sistance,  mais  elle  rejette  presquo  aussitdt  le  tout  dans  une 
wise  de  vomissements. 

Le  medecin  de  la  famille,  en  presence  de  cet  etat  comateux 
survenu  en  quarante-huit  heures  et  complet  surtout  le  soir  pen¬ 
dant  trois  a  quatre  heures,  et  connaissant  le  passe  otitique  de 
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sa  cliente,  porte  le  diagnostic  de  complication  cranio-cerebrale 
d’origine  otique  et  nous  appelle  en  consultation  pour  decider 
de  la  conduite  a  tenir. 

Apres  examen  nous  arrivons  au  memo  diagnostic  gene¬ 
ral  ;  mais  nous  avouons  que  lorsqu’il  nous  fallut  preciser  a 
quelle  complication  nousavions  exactement  affaire  nous  fumes 
quelque  peu  embarrasse,  Le  diagnostic  etait  en  effet  fort  deli- 
cat  etplein  d’incertitudes.  Mais  devant  la  decision  qu’il  fallait 
prendre  et  rapidement,  nous  n’hesitames  pas  a  conseiller  I’ou- 
verture  de  la  mastoide  et  de  I’antre  pour  nettoyer  et  desin- 
fecter  celui-ci  et  la  caisse ;  bien  decide  a  nous  en  tenir  la  ou  a 
aller  plus  loin  si  besoin  etait  suivant  I’etat  des  parties. 

Assez  heureux  pour  gagner  a  notre  opinion  le  medecin  et  la 
famille  et  toutes  restrictions  faites  sur  Tissue  de  notre  inter¬ 
vention  vu  Tetat  actuel  de  la  malade,  aide  par  notre  collegue 
et  ami  Laurens,  interne  a  Thdpital  Saint-Louis,  nous  prali- 
quons  le  lendemain  matin  la  trepanation  de  la  mastoide  au 
lieu  d’election. 

Incision  parallele  a  Tinsertion  du  pavilion  et  a  1  centimetre 
en  arriere  allant  de  la  pointe  de  la  mastoide  a  la  ligne  tem- 
porale  et  se  recourbant  un  peu  en  avant  a  son  extremity  supe- 
rieure.  Hemostase  facile.  Rugination  de  Tos  montrant  bien 
les  bords  posterieur  et  superieur  du  conduit  auditif  externe. 

Attaque  de  Tos  a  la  gouge  a  cinq  millimetres  en  arriere  du 
conduit,  au  niveau  de  la  spina,  supra  meatum.  Apophyse 
dense,  eburnee,  epaisse ;  et  ce  n’est  qu’arrive  a  Tantre  que 
nous  ramenons  quelques  fongosites  avec  la  petite  curette. 
Nous  dirigeant  alors  vers  la  pointe  nous  meltons  a  jour  quel¬ 
ques  cellules  profondes  renfermant  du  pus,  nous  curettons 
legerement.  Nous  terminons  par  le  curettage  de  la  caisse  par 
le  conduit  et  pansement  avec  une  meche  de  gaze  iodoformee. 

Le  lendemain  nous  revoyons  la  malade  et  nous  sommes 
heureux  d’apprendre  que  la  veille  au  soir  elle  n’est  pas  retom- 
bee  dans  le  coma,  la  fievre  a  diminue  beaucoup,  39° ;  seuls  les 
vomissements  ont  persiste. 

La  guerison  a  suivi  des  lors  la  marche  classique.  Le 
l^juillet,  la  plaie  mastoidienne  etait  completement  cicatris^e, 
1  ecoulement  auriculaire  completement  tari.  La  montre  n’etait 
perguequ’au  contact. 
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Cette  malade  a  ete  revue  il  y  a  quinze  jours,  la  sante  gene- 
rale  est  excellente  malgre  les  lesions  poulmonaires ;  I’oreille 
est  demeuree  seche,  Quant  a  I’audition  de  la  montre  nous 
avons  constate  qu’elle  etait  monteo  a  10  centimetres  du  c6te 
opere. 

Si,  maintenant,  considerant  les  symptdmes  presentes  par  la 
patiente,  la  therapeutiqueinstitueeetles  resultats  obtenus,nous 
voulons  nous  former  une  idee  sur  les  accidents  survenus  a 
notre  malade,  nous  croyons  que  le  diagnostic  ferme  doit  etre 
celui  de  pseudo-meningite  (meningisme)  occasionnee  non 
pas  par  la  retention  du  pus,  car  le  drainage  s’effectuait  aise- 
ment  par  le  conduit  et  la  trompe  comme  nous  pumes  nous  en 
assurer  plus  tard,  mais  plutot  par  une  irritation  ou  un  oedeme 
infectieux  collateral  a  I’abces  intra-mastoidien,  qui  disparut 
apres  la  desinfection  du  foyer. 

Dans  un  cas  semblable  et  en  I’absence  de  tout  signe  nous 
renseignant  sur  I’etendue  et  le  siege  exact  des  lesions,  nous 
croyons  que  la  conduite  a  tenir  est  la  suivante  :  Trepaner  la 
mastoide^  ouvrir  I’antre  et  inspecter  le  foyer.  Oela  seul  peut 
suffire comme  il  nous  est  arrive;  d’autresfois  cetle  intervention 
ne  sera  que  le  premier  temps  d’une  operation  plus  complete. 

Il  semble  resulter  aussi  des  cas  heureux  publies  jusqu’a  ce 
jour  que  s’il  est  une  regie  d’opererle  plus  tot  possible,  des  qu’on 
pourra  soupgonner  quelque  complication  serieuse,  il  n’est 
jamais  trop  tard  pour  operer,  car  parfois  I’operation  meme  la 
plus  simple,  la  plus  inoffensive  pourra  amener  une  veritable 
resurrection. 

Nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  le  danger  toujours 
suspendu  sur  la  tete  de  celui  qui  est  atteint  d’otorrhee  chro- 
nique  ;  quoique  classique  aujourd'hui,  cette  notion  n’a  pas 
encore  penetre  partout.  Ils  sont  encore  frequents  les  cas  ou  le 
chirurgien  auriste  doit  intervenir  pour  parer  aux  accidents 
causes  subitement  par  une  otorrhee  de  I'enfance  toujours  res- 
pectee  et  entretenue  quelquefois  meme  avec  un  soin  jaloux. 


ACTU  ALITES 


Les  Anniversaires.—  I.  Le  Jubile  de  M.  leProfesseur  Schrotter,  de 
Vienne. —  II.  Le  Jubil6  de  M.  le  Professeur  de  Rossi,  de  Rome. 


M,  le  Professeur  Politzer  a  fait  le  dessein  d’ecrire  I’histoire  de 
rOtologie.  C’est  la  une  excellente  id6e.  Ayant,  durant  une 
tr6s  belle  carridre,  v6cu  dans  la  compagnie  de  vieux  otologistes, 
nul  plus  que  lui  n’^tait  capable  de  nous  raconter  leur  vie,  de  nous 
dire  oe  que  fut  leur  oeuvre.  Je  regrette  que  son  trop  court  pas¬ 
sage  au  milieu  de  nous  en  ces  temps  derniers,ne  m’ait  pas  permis 
de  lui  demander  quelques  renseignements  sur  revolution  de 
notre  specialite  dans  le  cours  de  ce  siede.  Mieux  que  moi  il  eut 
pu  donner  la  vraie  raison  de  la  coincidence  des  anniversaires 
que  Ton  fete  en  ce  moment.  Dans  le  domaine  scientiflque  les 
idees  flottent  dans  Fair,  ^parses  comme  des  atomes,  puis  il  arrive 
un  moment  ou  elles  prennent  une  forme  concrete.  Des  hommes 
surgissent,  qui  les  mettent  en  oeuvre  presque  simultanement,  et 
c’est  ce  qui  nous  explique,  mieux  que  Fesprit  d’imitation,  qu’en 
divers  pays,  e,  la  meme  heure,  des  eieves  se  reunissent  autour  de 
leurs  maitres  pour  louer  leur  oeuvre  et  rendre  hommage  e.  leurs 
efforts. 

Dans  la  premiere  moitie  de  ce  siede,  FOtologie  frangaise  ne 
fut  pas  sans  edat.  Il  me  suffira  de  citer  les  noms  de  Deleau, 
d’ltard  et  de  Meniere  pour  prouver  que  ce  j’avance.  Mais  apres  eux 
il  y  eut  comme  un  moment  d’hesitation.  Dans  notre  pays,  ou  Fon 
est  un  peu  misoneiste,  leurs  idees  n’avaient  pu  penetrer  dans  les 
couches  profondes  du  grand  public  medical.  Mais  la  decouverte 
du  laryngoscope  en  1854,  les  applications  que  fitCzermack  decet 
instrument,  devaient  bientot  donner  une  impulsion  nouvelle, 
non-seulement  a  la  laryngologie  creee  par  Garcia,  Czermack  et 
Turck  de  toutes  pieces,  mais  encore  a  FOtologie  qui  se  trouva  be- 
neficier  pour  une  bonne  part  des  methodes  nouvelles. 

A  Fetranger,  on  comprit  rapidement  Fimportance  de  la  voie  ou 
les  laryngologistes  venaient  de  s’engager.  Des  chaires  furent 
creees,  autour  desquelles  se  grouperent  des  eieves,  appeies  pour 
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la  plupart  a  devenir  des  maitres  illustres.  Sous  I’impulsion  des 
pouvoirs  publics,  des  6coles  de  laryngologie  et  d’otologie  ^taient 
aussitot  fondees,  et  ce  sont  pr6cis(5ment  les  survivants  de  ces 
ouvriers  de  la  premiere  heure  dont  on  c6l6bre  le  Jubil6.  Hier 
c’^tait  M.  Frankel,  aujourd’hui  c’est  le  tour  de  M.  SchrStter  et  de 
M.  de  Rossi. 

Nous  sommes  devenus  en  France  un  peu  particularistes,  et  nous 
craignons  volontiers,  4tant  tomb^s  de  ce  c6t6  dans  quelques 
”exc6s,  de  louer  trop  volontiers  ce  qui  nous  vient  du  dehors.  Je  ne 
crains  pas  de  donner  dans  ce  travers  en  honorant  comme  il  con- 
vient  les  maitres  dontje  vais  parler.  D’abord  beaucoup  d’entre 
nous  leur  sont  tributaires,  ayant  pu  suivre  leur  enseignement. 
En  outre,  rien  de  ce  qui  touche  a  notre  sp4cialit6  ne  doit  nous 
6tre  stranger.  J’ajouterai  enflnque  lorsque  le  moment  sera  venu, 
et  il  ne  pent  tarder,  de  f6ter  I’un  des  notres,  nous  saurons  mon- 
trer  que  notre  place  a  et^  bien  tenue  et  que  chez  nous  aussi  des 
hommes  se  sont  rencontres  dont  I’existence,  toute  d’honneur  et 
de  probite,  a  droit  a  tons  les  hommages. 

En  attendant,  c’est  de  MM.  Schrotter  et  de  Rossi  que  je  vais 
parler  aujourd’hui.  Pour  le  premier,  je  n’ai  pas  a  le  presenter  a 
notre  public;  dans  son  «  Voyage  a  Vienne  »,  M.  Lermoyez  s’est 
charge  de  ce  soin;  il  I’a  fait  de  telle  fag  on  que  je  n’ai  rien 
ajouter  a  son  tableau.  J’ai  doncvoulu  surtout  offrir  un  resume  de 
la  vie  de  ce  maitre,  bien  persuade  qu’on  y  trouverait  plus  d’un 
enseignement.  M.  le  Professeur  Schrdtter,  auquel  je  m’^tais 
adress6,  s’est  trouv6  fort  embarrass^.  Parler  de  soi  n’a  jamais 
et4  chose  commode.  Desireux  cependant  de  r^pondre  mon  appel, 
le  professeur  de  clinique  interne  de  Vienne  a  bien  voulu  confier  sa 
tAche  k  I’undes  siens,  mieux  plac6  que  tout  autre  pour  retracer 
les  diverses  stapes  de  sa  carri6re.  Au  d6but  de  ces  lignes,  je  tiens 
done  a  remercier  M.  Schrotter  en  m6me  temps  que  le  tres 
aimable  collaborateur  qu’il  a  eu  I’obligeance  de  me  designer. 

I 

Quelques  esprits  amis  du-paradoxe  ont  soutenu  que  la  specia¬ 
lisation  etait  une  chose  mauvaise  en  medecine.  Malgre  lui,  le 
specialiste  arrive  S,  ne  s’interesser  qu’a  son  petit  lopin  de  terre. 
Sans  cesse  pr^occupe  de  I’organe,  il  oublie  de  voir  I’organisme, 
et  fatalement  il  aboutit  a  une  myopie  intellectuelle  f&cheuse  pour 
lui  toujours,  desastreuse  pour  le  malade  souvent.  Pared  reproohe 
ne  saurait  6tre  adresse  au  Professeur  de  Vienne.  Sans  doute  il 
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s’est  complu  particuli^rement  dans  I’^tude  du  larynx,  mais  ses 
connaissances  en  medecine  ^taient  si  precises  et  si  etendues  que 
c’est  justement  une  chaire  de  clinique  interne  qu’il  occupe  au 
moment  on  Ton  f6te  son  Jubile. 

Leopold  Fritter  Schrdtter  von  Kristelli  est  n^  k  Graz  en  1837. 
Son  pere,  qui  eut  sur  sa  carriSre  une  influence  considerable,  dtait 
un  chimiste  Eminent.  C’est  a  lui  notamment  que  Ton  doit  la  d^- 
couverte  du  phosphore  amorphe.  La  France  sut  particulierement 
reconnaitre  les  merites  de  cet  homme  remarquable ;  I’lnstitut  lui 
attribua  un  de  ses  prix  Montyon,  et  notre  Gouvernement  le  nomma 
Chevalier  de  la  Legion  d’Honneur. 

Apres  avoir  commence  ses  etudes  a  Graz,  Schrdtter  se  rendit 
au  Gymnasium  de  Vienne;  c’est  a  I’Universit^  de  cette  ville  qu’il 
fit  toutes  ses  etudes  m^dicales.  Ce  qui  I’avait  retenu  dans  la  capi- 
tale,  c’etait  I’enseignement  de  Skoda  et  de  Schuh.  Regu  docteur 
en  1861,  il  devint  I’assistant  de  Sigmund,  puis  il  passa  en  qualite 
d’aide  i  la  clinique  de  Schuh.  Des  cette  6poque  sa  predilection  le 
portait  vers  I’etude  de  la  pathologie  interne,  dont  Skoda  et  Oppolzer 
etaient  les  principaux  reprdsentants.  Devenu  en  1863  I’assistant 
de  Skodaj  il  passa  auprds  de  ce  maitre  les  six  meilleures  anndes 
de  sa  vie.  C’est  la  qu’il  se  perfectionna  surtout  dans  notre  art  ; 
c’est  a  Skoda,  ainsi  qu’il  le  reconnait  lui-m6me,  qu’il  doit  la  preci¬ 
sion  de  diagnostic  qui  devait  bientot  le  mettre  en  valeur. 

A  cette  epoque,  la  decouverte  du  laryngoscope  avait  engage  les 
jeunes  maitres  avides  desvoiesnouvelles  a  s’interesser  au  larynx, 
Independamment  de  Turck,  seul,  sans  aucun  appui,  Schrdtter 
commenga  des  lors  a  etudier  la  laryngologie.  Il  ne  delaissa  pas 
pour  cela  completement  la  pathologie  interne ;  les  affections  du 
cceur  et  dupoumon  I’occupaient  egalement.  Ses  premieres  publi¬ 
cations  portaient  sur  I’etude  de  ces  deux  organes.  Je  signalerai 
ici  ses  recherches  sur  la  temperature  dans  la  pneumonie.  Un 
memoire  sur  le  retrecissement  aortique  devait  mettre  surtout  en 
lumiere  sa  surete  de  diagnostic.  Celle-ci  etait  telle  qu’un  jour, 
au  moment  d’une  autopsie,  il  put  affirmer  a  Rokitansky  qu’il  allait 
trouver  une  bride  fibreuse  dans  le  ventricule  gauche.  Le  jeune 
medecin  avait  diagnostique  cette  lesion,  sur  le  vivant,  par  une 
simple  auscultation  du  cceur;  la  dissection  de  cet  organe  lui  donna 
raison. 

En  1866  il  publia  le  resultat  de  sa  premiere  ablation  par  la  voie 
endolaryngee  d’un  polype  du  larynx.  Ses  connaissances  en  chi- 
J^urgie,  sa  grande  habilete  de  main,  I’enhardirent  k  pratiquer, 
soit  dans  le  larynx,  soit  dans  la  trachee,  des  interventions  qui 
jusqu’alors  etaient  regardees  comme  impossibles.  Pendant  cette 
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periode,  Schrdtter  fit  des  legons  tr6s  remarqu6es  sur  les  affec¬ 
tions  pulmonaires  dans  leurs  rapports  avec  le  pharynx  et  le  larynx. 
Ces  cours  6taient  suivis  non  seulement  par  les  6tudiants  de 
rUniversit^,  mais  encore  par  un  grand  nombre  d’etrangers. 

S’6tant  ainsi  pr6par6  a  I’^tude  du  larynx,  il  6tait  d^sormais 
apte  a  devenir  un  maitre  a  son  tour.  Aussi,  ala  mort  de  Turck,ce 
fut  a  lui  que  Ton  confia  la  chaire  de  laryngologie  qui  avait  6te 
r^cemment  fondle  (1869). 

Dou6  d’une  puissance  de  travail  et  d’une  activity  extraordi- 
naires,  il  ne  put  tout  d’abord  se  resoudre  a  abandonner  comple- 
tement  I’objet  de  ses  premieres  recherches.  Deux  heures  par  jour 
il  s’occupait  de  pathologie  interne ;  le  reste  du  temps  6tait  r4serv6 
a  la  sp^cialit^,  et  malgr6  une  nombreuse  clientele  il  trouvait  en¬ 
core  le  loisir  de  publier  quantite  de  travaux.  Les  rapports  qu’il  a 
Merits  sur  le  mouvement  de  sa  clinique  (annees  1871  a  1873),  ne 
sent  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  de  simples  observations 
enregistr^es  les  unes  a  la  suite  des  autres  ainsi  que  cela  arrive 
parfois,  ou  encore  la  constatation  de  succ^s  therapeutiques  plus 
ou  moins  legitimes.  Non,  on  trouve  dans  ses  fascicules  la  mise  en 
oeuvre  des  materiaux  recueillis  au  jour  le  jour ;  tantot  I’auteur  y 
d6crit  un  instrument  nouveau,  tantot  la  technique  a  suivre  en  tel 
cas  donn6.  C’est  de  cette  periode  que  datent  ses  recherches  sur 
les  stenoses  du  larynx  et  de  la  trach^e,  sur  les  troubles  de  la  mo¬ 
tility  des  cordes  vocales. 

Je  disais  tout-a-l’heure  que  nous  sommes  tous  plus  ou  moins 
tributaires  de  Schrotter.  Ce  n’ytait  point  sans  raison.  Ce  qui  le 
distingue,  c’est  son  ing^niosity  a  perfectionner  sans  cesse  notre 
instrumentation.  Le  premier,  il  s’est  appliquy  a  dyterminer  la 
forme  exacte  des  instruments,  leur  courbure ;  le  premier  aussi  il 
s’est  servi  d’instruments  flexibles.  L’arsenal  de  dilatateurs  laryn- 
giens  et  trachyaux  connus  aujourd’hui  partout  sous  le  nom  de 
sondes  de  Schrotter  date  de  cette  ypoque. 

Tour  a  tour  on  le  voit  succyder  h  Oppolzer,  puis  a  son  maitre 
vynyry,  Skoda.  En  1881 ,  il  obtient  le  «  primariat »  a  I’Hopital  gyny- 
ral.  Sa  renommye  a  peu  a  peu  grand! ;  de  toutes  les  parties  du 
monde  des  yiyves  viennent  suivre  son  enseignement.  Bien  peu 
ontpassy  a  Vienne  sans  s’Gtre  fait  inscrire  a  sa  clinique.  C’est 
ainsi  que  chaque  annye  il  recevait  a  ses  leQons  plus  de  trois  cents 
auditeurs.  C’est  la  un  chiffre  respectable  pour  qui  connait  la  fa- 
Qon  dont  on  comprend  I’enseignement  dans  les  Universitys  au- 
trichiennes. 


Je  ne  peux,  bien  entendu,  citer  tous  les  travaux  du  maitre.  3e 
note  seulement  encore  son  Traitement  des  kystes  a  ychinocoques, 
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sa  description  de  la  l^pre,  ses  recherches  originales  sur  le  pem¬ 
phigus  du  larynx,  ainsi  que  ses  travaux  sur  les  p4richondrites. 

J’ai  dit  tout-a-l’heure  que  Sohrdtter  ne  s’^tait  pas  cantonn^ 
exclusivement  dans  I’^tude  de  I’organe  vocal.  Je  crois  I’avoir  assez 
prouv^.  Je  dois  signaler  cependant  a  I’appui  de  mon  assertion  ce 
fait  que  dans  le  domaine  de  I’hygi^ne  il  sut  6tre  un  veritable  pr6- 
curseur.  Le  premier  il  a  compris  I’importance  de  I’hospitalisation 
des  tuberculeux  *  et  I’efficacit^,  dans  cette  affection,  du  traite- 
ment  climat^rique  2.  Si  Ton  songe  a  I’epoque  pr^historique,  — 
qu’on  me  passe  le  mot,  —  ou  le  professeur  viennois  se  pr^occu- 
pait  de  ces  questions,  on  reconnaitra  sa  perspicacity  qui  touche 
ici  a  la  divination.  La  tuberculose,  en  effet,  ytait  loin  d’etre  bien 
connue  et  le  public  medical  se  dysintyressait  presque  oomplete- 
ment  de  toutes  ces  choses  dont  la  portye  capitale  n’avait  pas 
encore  yty  mise  en  lumiyre  par  les  travaux  des  bactyriologistes. 

Enfin  on  lui  doit  un  Manuel  des  maladies  du  larynx,  dans  lequel 
je  signale  le  chapitre  consacry  aux  corps  etrangers.  Nul  plus  que 
lui  n’eut  I’occasion  de  dylivrer  ses  contemporains  d’objets  bizarres 
autant  que  variys  introduits  par  mygarde  dans  les  voies  respira- 
toires.  Ce  serait  le  cas  ici  de  rappeler  sa  virtuosity  ;  M.  Lermoyez 
I’a  fait  bien  mieux  que  moi  et  je  ne  saurais  ry sister  au  plaisir  de 
citer  ce  qui  a  trait  a  ce  point  particulier. 

«  Comme  spycialiste,  dit  M.  Lermoyez  cet  homme  est  hors 
pair ;  il  possyde  au  plus  haut  degry  toutes  les  qualitys  maitresses 
de  son  art,  un  diagnostic  presque  instantany  que  sa  tres  longue 
expyrience  ne  laisse  pas  soupgonner,  et  une  dextyrity  operatoire 
telle  que  c’est  a  dysespyrer  de  pouvoir  jamais  I’acquyrir.  Le  voir 
opyrer  un  polype  du  larynx,  c’est  presque  assister  a  une  syance 
de  prestidigitation.  Le  malade  est  assis,  dyja  cocainisy,  et  attend; 
la  porte  s’ouvre;  Schrotter,  toujours  pressy,  se  prycipite,  les  che- 
veux  en  I’air,  le  miroir  frontal  sur  I’oreille,  ce  qui  accentue  son 
air  gouailleur,  entrainant  derriyre  lui  son  troupeau  d’yiyves ;  a 
peine  a-t-on  le  temps  de, 'prendre  ses  places;  lui,  toujours  debout 
devant  le  malade,  ramyne  son  miroir  sur  le  front,  introduit  son 
laryngoscope,  regarde  son  terrain,  mesure  ses  distances,  prend 
sa  pince  tubulaire,  compte  :  un,  deux,  trois,  et  ramyne  la  tumeur 
que  triomphalement  il  montre,  avec  un  mot  de  la  fin  toujours  spi- 
rituel  :  Meine  Herren,  ein  grosser  Kaiserlicher  Koniglicher 
^olyp;  et  son  sourire  ajoute  :  «  Ce  n’est  pas  plus  difficile  que 
cela !  » 

1.  Das  Kranke  Krankenhaus. 

okizzen  ueber  die  sanitarische  Verhaeltnisse  Wiens. 

Rhinologie,  otologie  laryngologie,  k  Vienne,  pages  113-114. 
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-  En  terminant,  je  rappellerai  la  consultation  quo  Schrotter  fut 
appel6  a  donner  a  celui  qui  fut  I’empereuf  Fr6d6ric  III.  11  sut  se 
montrer  en  cette  oirconstance  le  digne  repr^sentant  de  I’Ecole  de 
Vienne  a  laquelle  il  se  fait  gloire  d’appartenir.  J’aurai  tout  dit  en 
ce  qui  a  trait  a  sa  renomm^e  en  ajoutant  qu’on  ne  manque  jamais 
de  I’appeler  en  consultation  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’un  cas 
grave  exigeant  une  decision  rapide. 

En  1893,  Schrotter  fut  nomme  professeur  ordinaire  de  mede- 
cine;  I’ann^e  pr6c6dente  il  avait  6t4  nomm6  conseiller  de  la  Cour, 
titre  des  plus  envies.  Grace  a  son  influence,  et  aussi  a  son  6ner- 
gie,  il  a  su  obtenir  des  pouvoirs  publics  pour  son  service  une  ins¬ 
tallation  dotee  de  tons  les  perfectionnements  modernes.  Son  la- 
boratoire  est  des  mieux  outilles  qui  soient.  En  ces  derni6res  an- 
n6es  il  s’est  particulierement  occupe  de  I’etude  du  rhinoscl6- 
rome.  A  I’heure  actuelle  il  met  la  derniere  main  a  un  Traite  sur 
les  maladies  des  vaisseaux. 

J’ai  montr6  le  savant,  et  je  n’ai  que  peu  de  place  pour  faire  voir 
ce  qu’est  I’homme ;  heureusement  ici  les  faits  parlent  d’eux- 
m6mes.  Ayant,  au  cours  de  sa  carriere,  regu  les  confidences  de 
nombre  d’etudiants  peu  fortunes,  il  a  pens6  a  eux.  C’est  ainsi 
qu’on  lui  doit  la  creation  d’un  Asile  de  repos  pour  les  etudiants 
pauvres  ;  il  a  ^galement  obtenu  pour  eux  I’installation  d’un  hopital 
dans  la  Haute-Autriche.  Si  avant  les  d6couvertes  bact^riologiques 
il  se  pr^occupait  deja  de  I’organisation  de  sanatoria  de  tubercu- 
leux,  ce  n’6tait  certes  pas  pour  abandonner  son  idee  quand  la 
contagion  de  la  tuberculose  eut  6t6  demontree.  C’est  sur  son  ini¬ 
tiative  que  fut  fonde  I’etablissement  d’Alland,  pr6s  de  Vienne. 
Seul  il  a  su  trouver  les  ressources  n^cessaires  pour  mener  cette 
oeuvre  a  bien.  Enfin,  d^sireux  d’etre  utile  a  son  pays,  il  s’est  in- 
g^nie  a  y  fonder  des  stations  climateriques  aujourd’hui  tr6s 
fr6quent6es.  Abbazzia,  ou  Billroth  aimait  a  se  reposer,  Semme- 
ring,  lui  doivent  leur  prospdritd,  de  m6me  Lussin  et  Raguse. 

Voila,  n’est-il  pas  vrai,  une  vie  bien  remplie.  J’ai  traduit  demon 
mieux,  sans  presquey  rien  ajouter,  les  notes  que  Ton  vient  de  lire. 
Ellesjustifient  amplementles  hommages  qu’a  regus  de  toutes  parts 
M.  Schrdtter  a  I’occasion  de  son  Jubil^.  Nos  lecteurs  compren- 
dront  que  nous  ne  pouvions  rester  dtrangers  a  pareille  manifes¬ 
tation.  D’abord,  ainsi  qu’on  I’a  vu,  M.  Schrfitter  pent  6tre  consi- 
ddr^  avec  Turck  comme  un  des  fondateurs  de  la  laryngolp^i®* 
Mais  il  a  fait  plus,  et  c’est  en  cela  que  sa  vie  doit  nous  servir 
d  exemple  :  il  a  su  6tre  a  la  fois  un  des  premiers  parmi  les  sp^" 
cialistps  et  un  des  plus  grands  parmi  les  mPdecins  de  son  pays- 
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II 

M.  le  professeur  Emilio  de  Rossi  est  encore  de  ceux  que  I’on 
pent  loner  sans  reserve.  II  n’est  pas  seulement  un  otologiste 
Eminent,  il  a  encore  pour  nous  cette  autre  quality  precieuse  et 
rare,  d’etre  un  ami  sincere  de  la  France. 

A  I’occasion  de  son  Jubil6,  ses  eldves  et  ses  amis  ont  public  un 
numero  exceptionnel  du  journal  «  Archivio  ».  Les  principaux 
otologistes  italiens  ont  apport6  leur  collaboration  a  cette  ceuvre 
pieuse.Si  nous  avons  a  regretter  qu’aucun  Frangais  n’y  ait  trouve 
place,  du  moins  nous  avons  pu  y  relever  les  noms  de  plusieurs 
Maitres  etrangers.  Je  signalerai  entre  autres  une  excellente  ^tude 
de  M.le  professeur  Politzer  sur  Fallope;  j’aurai  I’occasion  de  vous 
en  entretenir  plus  tard. 

J’ai  emprunte  les  details  qui  vont  suivre  a  la  biographic  qu’a 
ecrite  du  professeur  de  Rome  un  de  ses  plus  chers  Aleves,  notre 
excellent  confrere  M.  Ferreri.  Ce  dernier  me  pardonnera  d’avoir 
gilargement  puise  dans  ses  notes.  C’est  a  lui  plutot  qu’a  moi  qu’on 
devra  savoir  gre  de  I’int^r^t  qu’elles  offrent. 

II  ne  faudrait  pas  croire  que  I’esprit  de  routine  soit  special  a 
certains  pays;  partout  les  otologistes  ont  du  lutter  pour  se  faire 
leur  place  au  soleil.  La  ttinacitd  et  I’ardeur  deploydes  par  Emilio 
de  Rossi  seront  d’un  bon  exemple  a  tons  ceux  que  d^couragent 
I’hostilite  des  uns  et  I’indifference  des  autres. 

De  Rossi  est  n6  a  Menton  en  1844.  II  fit  ses  etudes  m^dicales  a 
I’Universite  de  G6nes.  Dans  cette  Italic  ou  Ton  retrouve  a  chaque 
pas  le  souvenir  d’un  effort  vers  le  beau  et  le  vrai,  G6nes  se  singu- 
larisait  quelque  peu.  Ce  n’est  pas  dans  cette  ville  de  n^goce  qu’il 
faut  chercher  un  de  ces  grands  foyers  intellectuels  qui  rayon- 
n6rent  sur  le  monde.  Pise,  Padoue,  Bologne,  telles  furent  les 
Universit^s  ou  la  m^decine  brilla  d’un  eclat  incomparable.  II 
n’est  done  point  6tonnant  qu’aussitot  apres  avoir  remporte  a 
G6nes  ses  premiers  succ6s,  de  Rossi  ait  tourne  ses  regards  vers 
Pise.  La  Faculty  de  cette  ville  fournissait  chaque  ann^e  une 
bourse  pour  un  voyage  a  I’etranger.  Le  jeune  docteur  I’obtint  a  la 
suite  d’un  brillant  concours.  Le  travail  qu’il  produisit  en  cette 
occasion  portait  sur  les  trepanations  du  crane.  C’est  vers  Paris  que 
se  dirigea  le  laur^at.  II  comptait  alors  se  consacrer  a  I’ophtalmo- 
logie  et  notre  pays  lui  sernblait  tout  designe  pour  ce  genre  spe¬ 
cial  d’etudes.  11  y  suivit  les  cours  de  Desmarres,  Graefe,  Giraud- 
Teulon,  de  Weeker.  Plus  d’un  vieux  confrere  se  souvient  sans 
doute  du  brillant  Italien  aussi  assidu  aux  cours  des  maitres  qu’ar- 

13 
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dent  a  prendre  sa  part  des  plaisirs  du  quartier  latin.  Un  an  apr^s, 
il  retourne  a  G6nes. 

Entre  temps,  sa  vocation  s’est  d^finitivement  fix6e.  C’est  al’oto- 
logie  qu’il  oonsacrera  sa  vie;  il  s’y  adonne  tout  entier.  Bientot  il 
publie  la  premiere  edition  de  son  TraiU  des  maladies  de  Voreille^ 
maintes  fois  r6imprim6,  et  qui  est  rest6  classique  en  Italie. 

Mais  voici  que  I’unite  italienne  s’est  accomplie.  De  toutes  parts 
on  esp6re  une  nouvelle  renaissance.  Le  royaume  est  a  peine  fond6 
que  partout  des  chaires  se  creent.  A  de  Rossi  6chut  naturelle- 
ment  la  chaire  d’otologie.  Malheureusement  on  ne  fonde  pas  du 
jour  au  lendemain  un  enseignement  nouveau ;  il  faut  que  les  Aleves 
en  apprecientrimportance,  il  faut  surtout  quele  maitre  ait  a  sa  dis¬ 
position  toutes  les  ressources  necessaires  pour  mener  son  oeuvre 
a  bien.  Durant  six  ans  le  professeur  lutta  tant  qu’il  put  afin 
d’obtenir,  non  pour  lui  mais  pour  I’Otologie  qu’il  representait,une 
place  convenable.  Desespere  d’y  arriver  jamais,  il  r^solut  en  1876 
d’abandonner  la  partie.-  Laureat  du  concours  de  Pise,  c’est  a  la 
France  qu’il  avait  songe;  c’est  encore  elle  qui  I’attire  auxheures 
de  d^sesp^rance.  C’^tait  encore  le  temps  ou  chacun  avait  deux 
pays,  «  le  sien,  et  puis  la  France  ».  Avant  de  quitter  I’ltalie  il  6cri- 
vait  a  un  ami  cette  lettre,  qui  est,  comme  le  dit  tres  bien  M.  Fer- 
reri,  un  veritable  testament  scientiflque  ; 

«  Je  quitte  Rome,  convaincu  que  les  institutions  fonddes  sur  la 
vdritd  scientiflque  comme  sur  les  besoins  du  temps  sont  comme 
le  pli6nix  scientiflque,  elles  ne  peuvent  perir.  L’otiatrie  n^e  en 
Italie  grace  aux  travaux  de  Valsalva,  de  Morgagni,  de  Scarpa, 
enseign^e  pour  la  premiere  fois  en  1854  a  Bologne  par  Mercuriale, 
illustrde  de  notre  temps  dans  le  champ  de  I’anatomie  microscopi- 
que  et  de  la  physiologic  parCorti,  avait  obtenu  unposte  qui  n’etait 
pas  indigne  d’elle.  Je  fais  des  vceux  pour  que  d’autres,  plus  m^ri- 
tants  que  moi,  puissent  bientot  continuer  I'oeuvre  qqe  j’ai  com- 
mencde.  » 

Done,  en  1876,  de  Rossi  quittait  Rome  pour  revenir  a  Paris  faire 
r^tudiant  Broca,  Gosselin,  Verneuil,  Richet,  tels  furent  ses 
maitres  au  cours  de  cet  exil  volontaire.  Pr6s  d’eux  l’dl6ve  sut 
trouver  la  consolation  a  ses  dtSboires  de  professeur.  Plus  tard, 
lorsqu  il  publia  ses  Souvenirs  des  cliniques  de  Paris,  il  cut  sur¬ 
tout  en  vue  de  rendre  hommage  aux  professeurs  et  au  pa.ys  qiii 
I’avaient  si  favorablement  accueilli. 

A  la  v^ritd,  son  s6jour  parmi  nous  ne  ful  pas  long.  Un  ministre 
perspicace,  —  il  en  est  dans  tons  les  pays,  —  comprit  I’int^r^* 
qu  il  y  avait  de  ne  point  laisser  perdre  a  I’^tranger  une  force 


M.  le  Professeur  Du  ROSSI. 
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comme  celle  de  de  Rossi.  Ce  ministre  le  reinstalla  dans  sa  chaire  et 
ainsi  fut  cr66e  dans  I’hopital  de  San-Giacomo  I’Ecole  d’Otologie 
que  le  maitre  ne  devait  plus  jamais  quitter. 

Les  heureuses  consequences  de  cette  juste  reparation  ne  se 
firent  pas  attendre.  Des  1878  le  professeur  pratiquait  le  premier 
la  desarticulation  de  I’enclume.  Peuapres,  dans  un  travail  magis¬ 
tral  il  exposait  les  resultats  de  ses  recherches  sur  les  polypes 
naso-pharyngiens.  En  meme  temps  il  preconisait  I’electrolyse 
comme  la  meilleure methode  de  traitement  de  ces  tumeurs.  En 
1881,  le  Gouvernement  le  nommait  professeur  extraordinaire  de 
Clinique  otiatrique  et  professeur  libre  de  laryngologie.  En  outre, 
une  large  subvention  lui  etait  fournie  pour  subvenir  a  toutes  les 
exigences  de  son  enseignement. 

Citer  toute  I’ceuvre  de  notre  confrere  m’entrainerait  trop  loin. 
Ce  qui  la  caractdrise  surtout  c’est  le  choix  judicieux  des  prece¬ 
des  therapeutiques  en  m^me  temps  qu’une  ingeniosite  extreme 
dans  la  creation  d’instruments  nouveaux.  Mecanicien  tres  habile, 
electricien  des  plus  experts,  il  est  peu  d’appareils  qu’il  n’ait  su 
perfectionner.  Mais  ce  n’est  pas  tout.  Il  fut  surtout  remarquable 
comme  chirurgien.  D’apres  lui,  dit  M.  Ferreri,  I’otologiste  ne 
doit  pas  etre  I’esclave  d’une  seule  methode  operatoire.  Comme 
le  soldat  sur  le  champ  de  bataille,  il  doit  etre  pret  a  faire  face 
sans  retard  a  toutes  les  necessites.  S’il  trouva  des  instruments 
ingenieux  pour  aller  jusqu’a  I’antre,  il  ne  crut  pas  necessaire  de 
fixer  aucune  technique,  estimant,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire, 
que  chaque  cas  appelait  en  quelque  sorte  un  precede  particulier. 

Peu  a  peu  sa  renommee  grandit,  et  de  toutes  parts  les  eleves 
venaient,  attires  par  sonenseignement.  Ses  Legons  sur  les  maladies 
du  laryvx,  recueillies  par  Marchiafava,  obtinrent  un  reel  suc- 
ces;  desormais  la  victoire  lui  etait  acquise.  C’est  alors  que  dans 
son  besoin  de  combativite  on  le  vit  paraitre  dans  les  principaux 
Congres.  En  1891  il  fut  nomme  professeur  ordinaire.  Ce  fut  la 
un  triomphe,  non  seulement  pour  lui,  mais  encore  pour  la 
branche  de  la  science  medicale  a  laquelle  il  avait  consacre  sa 
vie. 

S’il  ne  prit  point  part  a  la  reunion  des  otologistes  qui  se  tint 
a  Florence  en  1895,  du  moins  il  avait  pu,  durant  le  Congres  de 
Home  en  1894,  montrer  a  ses  confreres  combien  sa  maison  etait 
hospitaliere.  Tous  ceux  qui  ont  ete  regus  par  lui  a  cette  epoquo 
ont  garde  de  son  accueil  une  impression  inoubliable.  Et  ici  j’au- 
rais  voulu  parler  de  I’homme,  du  lettre  et  de  I’artiste.  Dans  cette 
Rome,  si  grande  et  si  pleine  de  souvenirs,  il  a  su  grouper  autour 
de  lui  leg  oeuvres  les  plus  rares  des  maitres  anciens  et  modernes. 
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A  I’imitation  des  maitres  de  la  Renaissance,  ses  compatriotes,  il 
estime  que  I’activit^  humaine  ne  doit  pas  se  borner  a  un  seal  do- 
maine.  La  peinture,  la  sculpture,  les  chefs-d’oeuvre litt^raires  des 
divers  pays,  lui  sont  6galement  familiers.  Au  milieu  de  toutesles 
belles  choses  qu’il  a  su  recueillir,  il  mene  la  vie  du  sage,  entour^ 
des  siens,  de  ses  amis  et  de  ses  6l6ves.  L’esprit  et  le  charme  de  sa 
compagne,  qui  6crit  et  parle  notre  langue  en  vraie  Frangaise, 
ont  fait  de  sa  maison  un  des  endroits  de  Rome  ou  les  delicats 
aiment  a  se  rencontrer.  Le  journal  «  Archivio  »,  fond6  par  lui  il 
ya  cinq  ans,  et  dirig^  a  I’heure  actuelle  par  M.  Gradenigo,  est  un 
des  plus  lus  de  la  sp6cialit6. 

En  resume,  si  la  lutte  fut  dure  pour  M.  de  Rossi,  plus  heu-. 
reux  que  d’autres  il  a  v6cu  assez  longtemps  pour  voir  le  triomphe 
de  ses  idees.  En  terminant  ces  lignes  je  me  joins  a  tons  nos  con¬ 
freres  de  I’autre  c6t6  des  Alpes  pour  souhaiter  au  Maitre  de  con- 
server  longtemps  encore  les  brillantes  facult^s  qu’il  a  consacr6es 
au  succ6s  de  lachaire  d’otologie,  de  rhinologie  etde  laryngologie 
de  I’Universite  de  Rome. 


F.  Helme. 
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A  PROPOS  D  UN  LIVRE  RfiGENT< 

Par  le  D*"  Paul  Raugi6. 


Rien  ne  me  laisse  indifferent  de  ce  que  publie  M.  Garel.  J’ai  lu, 
et  je  m’en  feiicite,  toutce  qu’ila  ecrit  depuisquinze  ans  ;  jeneme 
souviens  pas  d’y  avoir  rencontre  quelque  chose  de  mediocre  on 
seulement  de  negligeable.  II  est,  et  c’est,  je  crois,  I’eloge  le  plus 
precieux  qu’on  puisse  faire  d’un  ecrivain,  il  est  de  ceux  qui  ne 
prennent  la  plume  que  s’ils  ont  quelque  chose  a  dire^  et  qui  le 
disent  simplement,  d’un  style  la  fois  toujours  clair  et  eminem- 
ment  persuasif.  Ce  compliment  n’a  Pair  de  rien  :  c’est  cependant, 
je  vous  prie  de  le  croire,  une  constatation  qui  n’est  pas  ordinaire. 
En  est-il  beaucoup  d’entre  nous,  par  le  temps  de  fievre  qui  court 
et  de  production  quand  m^me,  dont  on  en  pourrait  dire  autant? 
Voila  pourquoi  M.  Garel,  encore  qu’il  soit  de  la  province  et  n’ait 
pas  enormement  public,  est  un  des  laryngologistes  de  ce  temps  les 
plus  ^cout^s  et  les  plus  lus.  Tons  les  travaux  qu’il  a  produits  font 
autorit6  et  demeurent,  parce  que  tous,  sans  exception,  sont  le 
fruit,  et  le  fruit  toujours  mur,  d’une  observation  tres  ^clairee  et 
d’une  large  experience.  Voyez  la  s^rie  de  ses  recherches  sur  le 
centre  laryngh  cortical,  ses  id^es  parfaitement  neuves  sur  la 
dysphagie  prolong6e  comme  symptome  de  la  syphilis  ou  sur  la 
valeur  de  I’hyp^r^miechronique  du  pharynx  en  tant  que  signe 
r^velateur  du  diabfete  ou  de  I’albuminurie  ;  lisez  sa  description  de 
I’ictus  laryng^,  celle  du  moyen  qu’il  a  signals  pour  reconnaitre 
I’empy^me  du  sinus  maxillaire  (absence  de  perception  lumineuse 
subjective  pendant  I’^clairage  intra-buccal  suivant  lam^thode  de 
Heryng).  Toutcela  est  tr6s  personnel,  tr6s  s^duisant  et  toujours 
vrai :  il  n’est  pas  un  de  ces  m^moires  qui  n’ait  marqud  et  qu’on  ne 
cite,  pas  une  de  ces  id6es  qui  ne  soit  en  train  de  devenir  toutdou- 
cement  classique. 

Aujourd’hui,  ce  n’est  pas  simplement  une  monographie  circons- 
crite  que  nous  donne  M.  Garel.  O’est  un  ouvrage  didactique  sur 

E  J.  Gauel.  —  Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  nez 
‘Rueff,  6diteur,  106,  boulevard  Saint-Germain  (Paris,  1897j. 
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le  «  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  du  nez ».  Avec  beau- 
coup  de  modestie,  I’auteur  nous  dit,  d6s  la  preface,  qu’il  n’a  pas 
eu  I’intention  de  faire  un  traits  oomplet,  mais  de  r^sumer,  pour  le 
praticien,  les  signes  des  affections  nasales  et  leurs  grandes  m6- 
thodes  de  traitement.  Assur^ment  le  livre  n’est  pas  gros,  mais  a 
le  voir  si  plein  de  choses  on  comprend  bien  que  son  auteur  «  I’a 
fait  petit  pour  le  mieux  faire  »  et  qu’il lui  aplud’enfermer  dans  ces 
deux  cent  cinquante  pages  I’essence  m6me  de  son  bon  sens  Clini¬ 
que  et  le  meilleur  de  son  experience.  M.  Garel,  qui  voit  tres  sim¬ 
ple  et  qui  decrit  fort  clairement,  etait  plus  apte  que  personne  ^ 
presenter  au  grand  public  medical  une  rhinologie  aimable,  k  la 
montrer  assez  facile  pour  donner  a  chacun  I’envie  de  regarder 
dans  le  nez  de  ses  malades,  bref  a  combattre  chez  les  plus  indif- 
ferents  ce  que  M.  Lermoyez  appelle  avec  esprit  «  I’impopularite  » 
des  maladies  nasales.  Ils  ne  sont  certes  pas  a  plaindre,  les  prati- 
ciens  pour  qui  Ton  fait  des  manuels  comme  celui-la,  et  les  jeunes 
gens  d’aujourd’hui  out  vraiment  beau  jeu  pour  tout  apprendre. 
On  ecrit  pour  eux  des  livres  charmants  ou  les  branches  dites  spe- 
ciales  sont  emondees  a  leur  usage :  les  hommes  les  plus  distin- 
gues  en  enievent  avec  soin  les  epines  et  ne  leur  laissent  que  des 
fleurs  k  cueillir. 


II  n’est  pas  facile  de  resumer  un  livre  d^j4  tr6s  condense  et  dans 
lequel,  de  parti  pris,  I’auteur  n’a  voulu  introduire  que  les  choses 
essentielles.  Je  me  bornerai  aen  esquisserles  grandes  lignes  eta 
signaler,  chemin  faisant,  ce  qui  m’a  paru  le  plus  original  oule  plus 
pratiquement  utile. 

Le  plan  de  I’ouvrage  est  trSs  simple.  La  premiere  partie  com¬ 
prend  les  g^n^ralit^s  :  anatomie  et  physiologie  nasales,  rhinosco- 
pie  anterieure  et  post^rieure,  s^m^iologie  et  th^rapeutique  g4n6- 
rales.  Dans  la  seconde  section  du  livre,  I’auteur  fait  d^filer  devant 
nous,  dans  leur  ordre  topographique,  toutes  les  maladies  parti - 
culi6res  qui  atteignent  les  fosses  nasales,  le  naso-pharynx  ou  les 
sinus  ;  affections  inflammatoires  aigues  ou  chroniques,  rhinites 
infectieuses,  tumeurs  du  nez  et  du  pharynx  nasal,  maladies  des 
cavit6s  accessoires,  n^vroses  d’origine  nasale.  II  rel6gue  la  fin, 
dans  un  chapitre  a  part,  I’^pistaxis,  les  corps  strangers  et  les 
parasites. 

L’anatomie  du  nez  et  du  naso-pharynx  est  rapidementexpos^e, 
mais  d’une  fa§on  si  precise  que  le  lecteur  le  moins  prepare  pourra 
s  orienter  sans  peine  dans  ces  caviWs  compliqu^es.  La  region  si 
importante  du  m^atmoyen.  la  disposition  des  cornets,  la  descrip- 
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tion  des  oavit6s  accessoires  et  de  leurs  orifices,  bref  tout  ce  qu’il 
importe  de  connaitre  pour  I’examen  ou  les  operations,  est  traits 
avec  un  soin  minutieux  et  6clair6  par  des  figures  tres  exactes. 

La  technique  de  I’exploration  nasale  fait  I’objet  du  second  cha- 
pitre  Comme  source  de  lumiere  M.  Garel  proclame  avec  raison  sa 
preference  pour  I’^lectricit^.  Je  partage  d’autant  mieux  son  avis 
que  j’ai  depuis  huit  ans  renonc6,  comme  lui,  a  tout  autre  mode 
d’eclairage  et  que  rien  n’est  moins  difficile,  m6me  pour  les  desh^- 
rites  qui  sont  loin  des  courants  urbains,  que  d’alimenter  une 
lampe  de  Olar  soit  a  I’aide  d’accumulateurs,  soit  par  une  pile  au 
bichromate  de  soude  (piles  de  Chutaux  ou  de  Millon). 

La  rhinoscopie  ant^rieure  est  r^sum^e  en  quelques  formules 
tr6s  nettes  :  comme  instruments,  le  speculum  de  Duplay  et  la 
sonde  coud^e  de  Creswell  Baber.  Comme  manoeuvres,  les  trois 
positions  de  la  t6te  qui  montrent  successivement  tous  les  points 
de  la  Cavite  :  t^te  droite,  t6te  renvers^e,  t6te  inclinee  en  avant. 
Comme  proced6  de  notation,  le  diagramme  de  Creswell  Baber 
permettant  d’aj outer  a  I’observation  du  malade  le  scheme  exact 
de  ses  lesions  nasales. 

Pour  la  rhinoscopie  posterieure,  un  miroir  un  peu  large,  un 
abaisse-langue  de  Trousseau  dont  la  spatule  est  coud^e  a  120® 
sur  le  manche,  voila  I’instrumentation  ordinaire.  Le  miroir 
abaisse-langue  de  Bruns,  le  crochet  de  Voltolini,  le  releveur  de 
Moritz  Schmidt  ne  trouvent  leur  application  que  dans  les  cas  ou 
il  s’agit  non  d’une  simple  exploration,  mais  d’une  intervention 
op^ratoire  exigeant  la  liberty  des  deux  mains  :  il  est  visible  que 
I’auteur  les  signale  par  politesse,  mais  qu’il  a  appris  a  s’en 
passer. 

Je  voudrais  pouvoir  citer  en  entier  la  description  de  la  ma¬ 
noeuvre  :  il  est  difficile  de  mieux  exprimer  la  delicatesse  de  doigt^ 
et  la  I6g6ret6  de  main  qu’il  faut  pour  passer  sous  le  voile  du 
palais  et  introduire  dans  le  naso-pharynx  ce  miroir  dont  le 
moindre  contact  provoque  un  r^flexe  naus^eux,  fait  coller  le  voile 
contre  la  paroi  pharyngienne,  et  ferme  brusquement  la  cavity 
quand  on  commen^ait  a  y  voir  clair.  Notez  que  la  situation  est 
d’autant  plus  dangereuse  que  le  miroir  ne  doit  pas  rester  immo¬ 
bile,  mais  s’incliner  de  tous  cot^s  pour  refldchir  I’une  apr6s  I’autre 
toutes  les  parois  de  la  cavity ;  or,  il  faut  que  ces  mouvements, 
pour  6tre  toler^s  par  le  pharynx,  s’accomplissent  avec  une  preci¬ 
sion  parfaite ;  le  miroir  ne  doit  rien  toucher  :  «  il  doit  etre,  pour 
ainsi  dire,  suspendu  dans  le  vide,  sans  prendre  de  point  d’appui 
sur  la  muqueuse  ». 
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Avant  de  decrire  les  troubles  morbides  propres  a  chaque  affec¬ 
tion,  M.  Garel  jette  un  coup  d’oeil  sur  la  s6m6iologie  g^nerale ; 
isole  chaque  symptome  pour  nous  le  montrer  d^tach^  de  I’en- 
semble  qu’est  la  maladie,  et  d^monte  si  je  puis  dire  les  diverses 
affections  nasales,  pour  ^tudier  isol^ment  les  pieces  qui  leur  sont 
communes.  C’est  ainsi  qu’il  d^crit  tour  ^  tour  :  1®  I’obstruction 
nasale  etles  troubles  fonctionnels  ou  mecaniques  qu’elle  entraine, 
asthme,  anomie,  perte  de  I’odorat,  surdit6,  deformation  de  la 
cage  thoracique,  deviation  de  la  colonne  vertebrale ;  2®  le  facies 
du  malade,  notamment  cette  alteration  decrite  par  Macdonald 
chez  les  enfants  qui  ne  peuvent  admettre  I’air  inspire  par  les 
meats  moyen  et  superieur,  le  meat  inferieur  restant  seul 
permeable.  Ce  type,  qui  n’est  pas  le  facies  adenoidien,  mais 
qui  lui  ressemble,  et  qu’on  confond  quelquefois  avec  lui, 
est  decrit  par  M.  Garel  sous  le  nom  de  pseudo-facies  adeno'ide ; 
.3®  les  alterations  des  secretions  nasales,  4®  I’epistaxis;  5®  les 
troubles  du  gout  et  de  I’odorat;  6®  la  sensation  de  la  seche- 
resse  du  nez  et  de  la  gorge  ;  7°  la  cephalalgie  ;  8®  la  sensation  de 
corps  flottant ;  9®  la  surdite  et  les  bourdonnements ;  10°  les  le¬ 
sions  de  voisinage  et  notamment  les  alterations  oculaires;  11®  les 
troubles  de  la  phonation.  Ici  I’auteur  insiste  avec  raison  sur  la 
difference  de  ces  troubles  suivant  que  le  resonnateur  nasal  com¬ 
munique  trop  ou  pas  assez  avec  la  cavite  buccale.  II  s’agit,  dans 
le  premier  cas,  du  nasonnement  proprement  dit.  Dans  le  second 
au  contraire  la  voix  n’est  aucunement  nasillarde,  mais  sans 
expression  et  sans  edat,  parce  qu’elle  manque  de  resonnance 
nasale. 

Les  troubles  nerveux  d’origine  nasale  sont  I’objet  d’un  long 
paragraphe.  Tout  en  faisant,  avec  beaucoup  de  mesure,  la  part  de 
I’exageration  ou  ont  6t^  entrain6s  dans  ce  sens,  a  la  suite  de 
Hack  de  F’ribourg,  la  plupart  des  auteurs  allemands,  M.  Garel 
accorde  volontiers  qu’il  est  certains  troubles  reflexes  dont  la  pro¬ 
venance  nasale  ne  saurait  6tre  mise  en  doute  :  I’^ternuement, 


le  cauchemar,  I’asthme,  la  toux,  la  migraine,  les  n^vralgies  sus- 
orbitaires  et  occipitales,  le  gonflement  et  la  rougeur  du  nez,  cer¬ 
tains  faits  d’ictus  laryng^,  I’aphonie,  les  troubles  oculaires,  I’ceso- 
phagisme  (Joal). 

Dans  ce  chapitre  de  therapeutique  g^n^rale,  il  e.st  deux  ques¬ 
tions  importantes  que  la  haute  competence  de  M.  Garel  lui  per- 
mettait  de  juger  avec  une  autorite  indiscutable  :  je  parle  de 
I’anesthesie  et  des  applications  de  Teieotricite. 
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peu  partisan  de  I’anesthdsie  g^n^rale.  II  m’a  paru  qu’il  n’y  voyait 
qu’un  luxe  le  plus  souvent  inutile  ou  une  concession  dangereuse 
a  la  sensibility  des  myres  et  qu’il  pryfyrait,  quand  il  le  pouvait, 
un  simple  badigeonnage  de  cocaine. 

Au  point  de  vue  de  I’installation  yleotrique,  I’auteur  est  partisan 
convaincu  de  I’avantage  des  accumulateurs.  Dans  son  service 
d’hopital  il  les  charge  au  moyen  d’une  pile.  En  faisant  usage  d’un 
coupleur  qui  permet,  en  collectant  les  poles  de  m^me  nom,  de 
r^unir  les  6  accumulateurs  en  quantity,  il  est  possible  de  charger 
la  batterie  avec  deux yiyments  Millon  au  bichromate  de  potasse, 
qui,  ryunis  en  tension,  fournissent  un  voltage  de  quatre  volts. 

Dans  son  cabinet,  il  alimente  sa  batterie  avec  le  courant  de  la 
Gompagnie  d’ylectricity,  etcela d’une  fagonfort  simple.  Il  se  sert, 
pour  cet  usage,  de  sa  lampe  de  travail,  dont  le  voltage  (quatre- 
vingt-quinze  volts)  est  a  dessein  tres  infyrieur  a  celui  du  courant 
de  I’usine  (cent  dix  volts),  ce  qui  lui  permet  de  disposer  des 
quinze  volts  de  difference  pour  charger  ses  accumulateurs  sans 
compromettre  son  ydairage.  Malgry  la  lenteur  de  la  charge,  qui 
avec  une  lampe  de  seize  bougies  ne  se  fait  qu’a  un  demi- 
ampere,  au  lieu  du  rygime  de  quatre  amperes  habituellement 
employy,  on  comprendra,  sans  que  j’insiste,  la  commodity  et 
I’yconomie  de  ce  procydy  de  charge  qui  revient  en  somme  k  uti- 
liser  I’excydent  d’une  lampe  d’ydairage  ordinaire. 

Avec  une  batterie  de  six  accumulateurs,  on  suffita  tons  les 
besoins  en  les  rypartissant  au  moyen  d’un  tableau,  suivant  les 
nycessitys  du  moment  :  les  quatre  premiers  yiyments  (huit  volts 
environ)  sont  affectys  a  la  lumiere  et  au  massage  vibratoire.  Les 
deux  derniers  (quatre  volts)  servent  a  alimenter  le  cautere  et  la 
faradisation.  Enfln,  pour  I’ylectrolyse,  qui  reclame  une  douzaine 
de  volts,  la  batterie  totale  entre  en  action. 

M.  Garel  a  fait  construire  une  batterie  portative  ygalement 
formye  de  6  petits  accumulateurs  et  permettant  de  porter  avec 
soi  la  lumiyre  et  la  galvanocaustie. 

Pour  les  simples  cautyrisations,  tousles  manches  a  interrupteur 
sont  bons,  pourvu  que  les  contacts  soient  inoxydables  et  offrent 
une  large  surface.  Pour  I’anse  galvanocaustique,  I’auteur  est  de- 
meury  fidyie  au  manche  de  Jacoby.  Il  considyrecomme  inutiles  les 
manches  a  rhyostat  automatique  qui  diminuent  I'intensity  a  me- 
sure  que  I’anse  se  rytrycit  et  prytendent  consyquemment  em- 
P6cher  la  fusion  du  fil.  Cet  accident  est  yvity  sans  peine  en 
procydant  avec  prudence  et  en  allant  par  petits  coups  repytys 
qui  rendent  I’incandescence  intermittente.  D’ailleurs  I’humidity 
des  tissus  est  un  rhyostat  naturel  qui  empyche  de  briiler  les  fils, 
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alors  rn^me  qu’on  se  contente  du  vulgaire  fil  de  fer  recuit  gal¬ 
vanise  :  car  il  n’est  nullement  indispensable  d’employer  des  fils 
de  platine. 


Dans  la  deuxieme  partie  de  I’ouvrage,  I’auteur  aborde  indivi- 
duellement  la  description  des  differentes  affections  nasales. 

Je  passe  rapidement  sur  I’histoire,  d’ailleurs  abregee,  des  in¬ 
flammations  aigues,  que  le  specialiste  a  rarement  I’occasion  de 
traiter  (coryza  aigu,  rhinite  purulente  aigue,  rhinite  fibrineuse, 
diphterie  nasale,  affections  inflammatoires  du  nez  liees  aux  mala¬ 
dies  aigues  telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  la  vari- 
celle,  la  grippe,  la  fi^vre  typhoide,  la  morve). 

L’etude  des  rhinites  chroniques  m^rite  de  nous  arr^ter  da- 
vantage.  M.  Garel  a  r^uni  sous  ce  titre  le  coryza  hypertrophique, 
le  catarrhe  nasal  posterieur  lie  ou  non  a  I’hypertrophie  de  la 
tonsille  pharyngee,  enfin  I’ozene  vrai  ou  rhinite  atrophique. 

Le  coryza  hypertrophique  porte  tantot  sur  le  cornet  inf^rieur  : 
c’est  la  forme  habituellement  decrite  ;  tantot  sur  le  cornet  moyen 
(maladie  ethmoidale).  L’obstruction  nasale  est,  dans  le  premier 
cas,  le  ph^nomene  capital  et  s’accompagne  fr^quemment  de 
pesanteur  de  t6te  et  des  diff^rents  phenomenes  reflexes  dont 
nous  avons  parld  plus  haut,  surtout  d’^ternuements,  de  toux  et 
d’acces  d’asthme. 

Dans  I’hypertrophie  du  cornet  moyen  I’obstruction  est  au  con- 
traire  peu  marquee.  Ce  qui  domine  c’est  la  s^cheresse  des  fosses 
nasales,  I’^coulement  des  secretions  du  cotd  du  naso-pharynx  et 
la  presence  de  ces  mucositds  adh^rentes  qui  se  dessdchentsur  la 
paroi  pharyng6e  et  troublent  pendant  des  ann^es  I’existence  des 
malades,  alors  qu’un  traitement  appropri^  pent  supprimer  en 
quelques  jours  les  lesions  qui  causent  tous  ces  d^sordres. 

Qu’elle  porte  sur  le  cornet  inferieur  ou  moyen,  I’hypertrophie 
necessite  presque  toujours  une  intervention  ^nergique,  et  Tern- 
ploi  du  galvanocaut^re  est  ici  le  proc6dd  de  choix.  Pourle  cornet 
inferieur,  on  pent  parfois  se  contenter  de  promener  sur  sa  face 
interne  une  s6rie  de  raies  de  feu  qui,  grdoe  a  la  cocaine,  ne 
provoquent  pas  la  moindre  douleur.  L’hdmorragie  n’est  pas  a 
craindre  si  Ton  a  la  precaution  de  ne  pas  trop  pousser  la  tem¬ 
perature  du  cautere.  Quand  I’hypertrophie  est  nettement  lobuiee, 
on  ne  doit  plus  se  contenter  de  simples  cauterisations  lineaires. 
II  faut  alors  resequer,  au  moyen  de  I’anse  galvanocaustique,  non 
seulementl’extremite  anterieure  du  cornet,  mais  toutes  les  parties 
obulees  de  son  bord  interne  et  de  sa  face  inferieure. 
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Si  I’ablation  des  hypertrophies  du  cornet  inferieur  est  facile 
lorsqu’il  s’agit  de  la  partie  anterieure  ou  moyenne,  il  n’en  est 
plus  ainsi  lorsqu’il  s’agit  desectionnerleurextr^mit^  post^rieure. 
Cette  amputation  des  queues  de  cornet  est  decrite  de  main  de 
maitre  dans  le  livre  de  M.  Garel.  Lorsqu’on  a  constate  par  la 
rhinoscopie  post^rieure,  les  masses  grisdtres  et  gelatineuses  ou 
les  saillies  rouges  et  muriformes  que  font,  de  chaque  c6t6  de  la 
cloison  et  a  la  partie  inf^rieure  des  choanes,  les  queues  des  cor¬ 
nets  hypertrophi^es,  on  badigeonne  a  la  cocaine  la  partie 
anterieure  du  conduit  nasal,  sans  toucher  la  partie  post^rieure. 
des  cornets,  dont  il  faut  se  garder  d’amoindrir  la  saillie.  L’anse, 
a  laquelle  on  a  eu  soin  de  donner  une  l^g^re  courbure,  pour  lui 
permettre  mieux  d’accrocher  la  saillie,  est  gliss^e  le  long  du  bord 
interne  du  cornet  inferieur.  D6s  qu’on  sent  que  I’instrumentperd 
son  point  d’appui  en  arri^re,  on  incline  I’anse  un  peu  en  dehors, 
en  m6me  temps  qu’on  la  ramene  l^g^rement  en  avant.  On  6prou  - 
ve  a  ce  moment  une  resistance.  Aussitot  on  donne  un  petit  coup 
sur  I’interrupteur  pour  que  le  fil  morde  dans  les  tissus,  puis  on 
serre  I’anse  d’un  seul  coup.  La  tumeur  est  alors  solidement  saisie, 
et  il  n’est  plus  possible  de  retirer  I’instrument  avant  de  la  sec- 
tionner.  On  le  fait  par  petits  coups  saccades  sur  I’interrupteur, 
en  travaillant  toujours  au  rouge  sombre  :  la  section  faite  a  blanc 
entrainerait  forcement  de  I’hemorragie.  La  section  terminee, 
toute  resistance  cede,  et  Ton  ramene  au  bout  de  I’anse  la  partie 
coupee  du  cornet,  a  moins  qu’elle  netombe  dans  le  naso-pharynx 
pour  6tre  ensuite  rejet^epar  la  bouche.  L’hemorragie  immediate 
est  peu  abondante,  mais  il  se  produitquelquefois  une  h^morragie 
secondaire  qu’il  est  bon  de  pr^venir  en  introduisant  apr^s  repara¬ 
tion,  un  long  tampon  de  coton  qui  p^n^tre  jusqu’aux  choanes  et 
qui  doit  demeurer  quarante-huit  heures  en  place. 

L’hypertrophie  du  cornet  moyen  exige  ^galement  une  interven¬ 
tion  active.  S’il  s’agit  d’une  simple  d^gen^rescence  myxomateuse, 
on  I’enleve  a  I’anse  galvanique.  Mais  s'il  existe  de  la  suppuration 
des  cellules  ethmoidales  il  faut  r^s^quer  la  t6te  du  cornet  et 
ouvrir  ensuite  les  cellules,  soit  pour  donner  issue  au  pus,  soit 
pour  enlever  les  polypes  et  parfois  les  petits  s^questres  que  peu- 
vent  contenir  ces  cavites. 

Le  catarrhe  nasal  posterieur  est  une  des  affections  de  la  gorge 
avec  lesquelles  nous  nous  trouvons  le  plus  souvent  aux  prises, 
et  chacun  connait  les  syraptomes  p^nibles  par  lesquels  il  se  mani- 
feste  :  accumulation  sur  la  voute  pharyng6e  de  mucosites  des- 
86ch6es  et  de  croutes  qui  provoquent,  surtout  au  r^veil,  des  efforts 
^’expectoration,  des  naus^es  et  m6me  des  vomissements.  Laparoi 
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du  pharynx  est  s6che,  vernissde  «  comme  si  elle  avait  dte  frott^e 
avec  un  linge  »,  tapissde  de  muco-pus,  et  parfois  de  v^ritables 
^routes  dessechees.  II  arrive  assez  frdquemment  qu’on  observe 
en  rnfime  temps  de  la  raucitd  de  la  voix  et  qu’on  apergoit  sur  les 
cordes  vocales  des  mucositds  s^ches  analogues  a  celles  du  pha¬ 
rynx.  C’est  la  vraie  laryngite  seche,  inddpendante  du  coryza  atro- 
phique,  et  distincte  de  I’affection  autrefois  ddcrite  par  Luc  sous 
le  nom  d’ozene  tracheal. 

Le  veritable  traitement  du  catarrhe  nasal  postdrieur  consiste 
dans  le  badigeonnage  de  la  voute  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  a  1/10®  ou  de  chlorure  de  zinc  a  1/30®.  Le  galvano-cautcre 
est  indiqud  dans  I’inflammation  circonscrite  au  niveau  du  reces- 
sus  median  connu  improprement  sousle  nom  db  bourse  de  Lusch- 
ka.  Si  I’affection  traine  en  longueur,  il  faut  en  venir  au  curettage, 
soit  au  moyen  de  la  cuiller  tranchante,  soit  avec  la  curette  annu- 
laire  destin^e  aux  vegetations  adenoides. 

Bien  qu’il  existe  des  rhinites  atrophiques  sans  odeur,  et  que 
d’autre  part  la  fetidite  puisse  exister  dans  les  fosses  nasales  in- 
dependamment  de  toute  atrophie,  il  est  certain  que  la  reunion  de 
ces  deux  choses,  atrophie  et  fetidite,  constitue  une  maladie  spe- 
ciale,  qui  est  I’ozene  proprement  dit :  telle  est,  rdsumee  en  quel- 
ques  mots,  la  conception  doctrinaleque  M.  Garel  ade  I’ozenevrai, 
et  qu’on  ne  pent  que  partager  sans  reserve.  Au  point  de  vue  du 
traitement,  il  signale,  sans  scepticisme  aucun,  les  deuxmethodes 
a  I’ordre  du  jour,  electrolyse  cuprique  et  injection  de  serum  anti- 
diphterique,  mais  semble,  jusqu’a  plus  ample  informe,  reserver 
toute  sa  confiance  &  la  therapeutique  traditionnelle  :  grands  la¬ 
vages  antiseptiques,  insufflations  de  poudres  excitantes,  tampons 
medicamenteux,  pulverisations  et  badigeonnages. 

A  la  suite  des  affections  precddentes,  qui  sont  absolument  lo¬ 
cales,  M.  Garel  a  rduni  dans  un  chapitre  distinct  celles  qui  sont 
la  manifestation  des  maladies  infectieuses. 

La  syphilis  a  ses  trois  pdriodes  peut  frapper  les  fosses  nasales. 
Qu’il  s’agisse  de  I’accidentprimitif,  del’drytheme  vermilion  propre 
a  la  pdriode  secondaire,  de  plaques  muqueuses  du  nez  et  du  pha¬ 
rynx,  ou  d’infiltrations  gommeuses,  I’unilateralite  des  lesions  en 
est  le  caractere  principal :  si  Ton  y  joint  les  nevralgies  spontandes, 
le  gonflement  de  la  muqueuse  en  masse,  I’emp^tement  de  la  ra- 
cine  dunez,  la  fetidite  des  secretions,  le  rejet  frequent  de  seques- 
tres,  les  perforations  de  la  cloison  et  de  la  voute  palatine,  on  pos- 
sede  tons  les  elements  pour  assurer  le  diagnostic. 

La  tuberculose  nasale  est  une  affection  rare,  dont  Cartaz  a  ra- 
mene  toutes  les  formes  a  deux  varietes  principales  :  la  forme 
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pseudo-polypoide  et  la  forme  ulc6reuse.  La  premiere  est  gen^ra- 
lement  primitive  ;  la  seconde,  le  plus  souvent,  complique  la  tubers 
culose  pulmonaire.  La  tumeur  polypeuse  est  plus  ou  moins  ses¬ 
sile,  grisatre,  irr^guli^re  et  bossel^e.  L’ulc^ration,  le  plus  sou¬ 
vent  unique,  siege  sur  la  oloison  ou  le  plancher  nasal ;  elle  est 
grisatre,  irr6guli6re,  et  aboutit  tr6s  fr^quemment  a  la  perforation 
du  septum.  Le  traitement  consiste,  en  principe,  dans  le  curet¬ 
tage  complet,  a  la  curette  ou  au  couteau  galvanique,  suivi  de  cau¬ 
terisations  a  I’acide  lactique  et  d’insufflations  d’iodoforme. 

Le  lupus  des  fosses  nasales,  qui  n’est  en  somme  autre  chose 
qu’une  lesion  tuberculeuse  lente  a  bacilles  rares,  ne  diffdre  que 
par  sa  marche  de  la  tuberculose  vraie  et  reclame  a  peu  pr6s  le 
m^me  traitement.- 

Je  ne  fais  que  signaler  en  passant  les  affections  exceptionnelles, 
rhinosclerome,  lepre,morve,actinomycose.  Elies  sontd’un  inter^t 
trop  peu  pratique  pour  que  M.  Garel  s’y  soit  arr^te  longuement. 

Le  chapitre  des  tumeurs  du  nez  s’ouvre  tres  naturellement  par 
la  description  des  polypes  muqueux.  Apr6s  avoir  soigneusement 
d^crit  les  symptomes  de  ces  n^oplasmes,  leur  si6ge  habituel  dans 
le  meat  moyen,  la  lenteur  de  leur  developpement,  leur  nombre 
souvent  considerable,  I’auteur  etablit  la  formule  de  leur  traite¬ 
ment.  Elle  se  resume  en  quelques  mots  :  I’ablation  est  le  seul 
moyen  efficace  et  le  seul  instrument  d’ablation  est  le  serre-noeud. 
Quant  a  la  valeur  respective  de  I’anse  froide  ou  de  I’anse  galva¬ 
nique,  elle  depend  des  circonstances  :  chacune  a  son  indication 
dans  les  diverses  phases  de  I’operation  :  I’anse  chaude,  qui  coupe 
et  n’arrache  pas,  doit  servir  dans  un  premier  temps  pour  enlever 
le  plus  gros  des  tumeurs  et  pour  deblayer  le  terrain.  L’anse  froide 
servira  ensuite  a  fouiller  dans  la  cavite  pour  arracher  les  tumeurs 
plus  petites  et  les  pedicules  des  grosses. 

Les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  sont  rares.  Leurs  deux 
formes  habituelles  sont  le  sarcome  et  le  carcinome.  Le  premier 
est  une  maladie  des  jeunes,  le  second  ne  se  voit  que  dans  I’age 
avanc^.  La  rapidity  de  developpement,  la  suppuration  fetide,  les 
hemorragies  spontan^es  ou  au  moindre  contact  du  stylet,  feront 
songer  a  une  tumeur  de  mauvaise  nature.  Quand  i’intervention 
est  justifiee  il  faut  operer  largement.  L’abaissement  du  nez,  par 
la  methode  d’Ollier,  et  m6me  la  resection  du  maxillaire  superieur, 
sont  le  plus  souvent  indispensables  pour  ouvrir  une  voie  suffi- 
sante. 

Parmi  les  tumeurs  du  pharynx,  et  apres  avoir  decrit  les  fi- 
bromes,  les  polypes  fibro-muqueux,  les  enchondromes,  les  exos¬ 
toses,  les  kystes  de  la  vohte  et  les  tumeurs  malignes,  I’auteur  fait 
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naturellement  une  place  d’honneur  k  la  plus  fr^quente  et  ala  plus 
importante  en  pratique  de  toutes  les  n^oplasies  de  la  region  ;  j’ai 
nomm6  les  tumeurs  ad^noides.  Je  n’insisterai  pas  sur  leur  des¬ 
cription  Clinique,  qui  est  pr^sentement  connue  de  tout  le  monde. 
II  me  sufflra  d’indiquer  les  principes  du  traitement  auxquels  une 
longue  experience  a  amene  M.  Garel.  11  n’admet  que  deux  instru¬ 
ments,  la  pince  et  la  curette.  La  pince  ne  doit  Gtre  employee  que 
pour  les  tumeurs  volumineuses.  La  curette  suffit  dans  les  cas 
moyens.  L’anesth^sie  n’est  indiquee  que  dans  des  [circonstances 
exceptionnelles  et  Ton  pent,  avec  un  peu  d’adresse,  op^rer  sans 
les  endormir  les  enfants  les  plus  indociles.  L’hemorragie,  si  elle 
se  produit,  est  le  plus  souvent  secondaire  et  il  est  rare  que  Ton 
soit  oblige  de  faire  des  irrigations  chaudes  pour  arr^ter  I’ecoule- 
ment  sanguin  aussitot  apr6s  I’intervention. 

Un  court  chapitre  est  consacre  a  I’affection  inllammatoire 
d^crite  par  Moure  etpar  Helme  sousle  nomd’adenoidite.  C’est  une 
amygdalite  aigue  de  la  tonsille  de  Luschka  produisant  par  inter- 
mittence  des  ph6nom6nes  d’obstruction  qui  simulent  les  vegeta¬ 
tions  adenoides.  II  imports  de  bien  connaitre  I’existence  de  ces 
poussees  pour  les  laisser  s’apaiser  d’elles-memes  et  eviter  une 
operation  inutile. 

Au  milieu  des  methodes  sans  nombre  conseillees  pour  le  trai¬ 
tement  des  deviations  et  des  hypertrophies  de  la  cloison  nasale, 
I’auteur  n’en  admet  qu’une  seule,  I’electrolyse.  II  emploie,  a 
I’exemple  de  Moure,  deux  aiguilles  d’acier  implantees  dans  la 
cloison  et  indique,  comme  la  pile  la  plus  pratique,  celle  au  bi¬ 
sulfate  de  mercure ;  douze  elements  suffisent  largement.  Le  trai¬ 
tement  en  general  s’acheve  en  une  seule  seance. 

Le  chapitre  fort  important  consacre  aux  affections  des  cavites  ac- 
cessoires  meriterait  de  nous  arreter  longuement.  Je  ne  puis  mal- 
heureusement  que  I’effleurer,  en  indiquant  sommairement  les 
regies  posees  par  I’auteur  au  point  de  vue  therapeutique. 

Dans  I’empyeme  du  sinus  maxillaire,  il  affirme  resolument  sa 
predilection  pour  le  lavage  par  Torifice  naturel.  Ce  n’est  qu’a  son 
corps  defendant  qu’il  a  recours  a  I’ouverture  artificielle.  Il  donne 
en  ce  cas  la  preference  h  la  ponction  par  le  meat  inferieur,  qui 
n’a  pas,  comme  I’ouverture  alveolaire,  I’inconvenient  d’exiger  le 
sacrifice  d’une  dent  et  de  oreer  une  fistule  buccale  necessitant 
I’application  d’un  obturateur. 

Si  le  lavage  par  I’orifice  naturel  est  la  r6gle  pour  le  sinus  maxil¬ 
laire,  on  pent  presque  dire  qu’elle  est  I'exception  pour  le  sinus 
frontal.  Luc  vient  en  effet  d’etablir  que  dans  les  empyemes  fron- 
taux,  surtoutdans  les  formes  anciennes,  il  existe  presque  toujours 
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des  fongosit^s  sur  les  parois  osseuses,  etque  le  proc^d^  de  choix 
consiste  a  d^foncer  largement  la  paroi  ant^rieure  du  sinus,  puis 
a  faire  p^n^trer  un  drain  dans  le  canal  fronto-nasal. 

La  suppuration  des  cellules  ethmoidales  n^cessite  le  plus  sou- 
vent  la  resection  de  la  t6te  du  cornet  moyen.  Cela  fait,  on  enleve 
aveo  soin  les  masses  polypeuses  de  la  region,  puis  on  attaque 
directement  les  cellules,  que  Ton  ouvre  le  plus  largement  possi¬ 
ble  en  faisant  sauter  les  cloisons  qui  les  s^parent. 

Quant  al’empydme  du  sinus  sphenoidal,  ilreleve  le  plus  souvent 
du  lavage  par  I’oriflce  naturel.  Si  Ton  echoue  par  ce  moyen,  on 
doit  pratiquer  la  perforation  de  la  paroi  anterieure  a  I’aide  d’une 
curette  tranchante.  Si  le  curettage  est  necessaire,  on  pent  le  pra¬ 
tiquer  sans  risques  a  cause  de  I’epaisseur  de  la  paroi  postero-su- 
perieure  du  sinus. 

Le  chapitre  des  nevroses  nasales  est  presque  entierement  con- 
sacre  a  la  description  du  coryza  spasmodique.  A  I’exemple  de 
Molinie,  I’auteur  rapproche  dans  un  m^me  cadre  les  deux  varietes 
de  I’affection  :  la  rhino-bronchite  spasmodique,  qui  se  montre  en 
toute  saison,  et  le  rhume  des  foins  proprement  dit  ou  rhinobron- 
chite  annuelle,  qui  n’apparait  qu’au  printemps.  L’aspect  de  ces 
deux  affections  est  identiquement  le  m^me.  La  seule  difference 
entre  elles  c’est  que  Tune  est  dbterminee  par  Taction  de  causes 
banales  (poudre  d’ipeca  ou  de  lycopode,  poussieres,  crin  vegetal, 
odeur  des  fleurs)  tandis  que  Tautre  depend  visiblement  d’une 
cause  constante  qui  n’est  pas  surement'le  pollen  des  gramin^es, 
mais  qui  est  certainement  p^riodique  et  saisonniere.  L’acces  de 
coryza  spasmodique  est  decrit  parM.  Garelavec  une  v6rite  saisis- 
sante  et  forme  peut-^tre  la  page  la  plus  v6cue  de  son  livre  ;  rien 
n’est  oublie  dans  ce  tableau,  ni  la  s^rie  d’eternuements  sans  fin 
qui  annonce  le  d^but  de  la  crise,  ni  T^coulement  nasal  intarissa- 
ble,  ni  Tinjection  des  conjunctives,  ni  les  d^mangeaisons  du  pa¬ 
lais,  desoreilles  etdu  grand  angle  de  Tceil.  En  dehors  des  moyens 
palliatifs  (cocaine,  menthol),  le  meilleur  traitement  est,  a  son  avis, 
celui  que  conseille  Nattier,  cauterisation  des  cornets  avec  le  gal- 
vanocautere.  Deux  ou  trois  stances  espac^es  de  dix  jours  suffi- 
sent  ordinairement. 

Le  livre  de  M.  Garel  se  clot  sur  une  importante  question  de 
pratique :  le  traitement  de  T^pistaxis.  En  presence  d’un  nez  qui 
saigne,  il  faut  se  poser  deux  questions  :  quelle  est  la  source  de 
Th(5morragie  et  quelle  est  sa  cause  probable  ?  c’est-a-dire  que  le 
premier  devoir  est  d’examiner  les  fosses  nasales,  le  second  de 
faire  avec  soin  «  Tinventaire  de  tous  les  organes  »  (foie,  coeur, 
urines,  etc.),  surtout  chez  les  sujets  Ag^s. 
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Si  Ton  constate,  comme  il  est  de  rSgle,  que  le  sang  vient  de  la 
partie  ant^ro-inf^rieure  de  la  cloison,  on  s’en  rendra  tr6s  souvent 
maitre  par  les  moyens  les  plus  simples  :  compression  des  ailes 
du  nez  avec  le  fixateur  de  Delstanche,  injection  de  jus  de  citron, 
larges  irrigations  d’eau  boriqu^e  glac^e  ou  tr6s  chaude.  Si  ces 
divers  moyens  ^chouent,  on  fera  le  tamponnement  anterieur  en 
introduisant  le  long  du  plancher  nasal  un  tampon  de  coton  de  la 
grosseur  du  doigt.  Oe  n’est  que  dans  les  cas  extremes  que  Ton  se 
r^soudra  au  tamponnement  posterieur,  pour  lequel  la  sonde  de 
Belloc  est  avantageusement  remplac^e  soit  par  une  sonde  souple 
en  gomme,  soit  par  un  fll  de  fer  recuit  pli6  en  deux. 


LA  SPEOIALiITE  EIST  PROVINCE 


LETTRE  DE  LYON 


L’Oto-rhino-laryngologie  a  eu  la  bonne  fortune,  a  Lyon,  d’etre 
representee  par  deux  maitres  de  la  valeur  de  Garel  et  Lannois 
Comme  tous  deux  sont  pourvus  d’un  service  d’hopital,  ils  ont 
^lev6  plusieurs  generations  d’internes  et  d’eleves  dans  la  prati¬ 
que  de  la  specialite.  II  en  r^sulte  que  les  travaux  parus  sont 
nombreux  et  interessants  et  que  —  alors  meme  qu’ils  ne  sortent 
pas  tous  des  services  de  ces  deux  maitres  — ils  emanent  g^nerale- 
ment  de  leurs  el^ves  qui  apportent  dans  les  autres  services  le 
souvenir  etle  profit  de  leurs  excellentes  legons. 

Aussi  sera-ce  pour  moi  une  mission  assez  chargee  que  d’avoir 
a  tenir  les  lecteurs  des  Archives  au  courant  des  travaux  interes- 
sant  la  specialite. 

Dans  le  Lynn  Medical  du  31  janvier  1897,  Fayolle,  interne  de 
M.  Garel,  publie  six  nouveaux  faits  d’ ictus  larynge,  ce  qui  porte  a 
vingt-neuf  les  cas  publies  par  notre  maitre.  Oe  sont  des  observa¬ 
tions  confirmatives  de  I’opinion  soutenue  deja  par  Garel  et  Collet, 
a  savoir  que  I’ictus  larynge,  tres  different  de  I’epilepsie-nevrose, 
est  un  phenomene  nerveux  reflexe  du  a  une  excitation  periphe- 
rique  du  nerf  larynge  superieur  et  dont  I’etiologie  est  variable 
suivant  les  cas.  Les  six  malades  de  Fayolle  ages  de  quarante  a 
cinquante  ans  ont  toujours  presente  de  la  perte  de  connaissance, 
jamais  de  vertige,  ni  de  cri,  ni  d’emission  involontaire  d’urine. 

Fayolle  admet  la  classification  de  Moncorge  en  ictus  larynges  es- 
sentiels  et  symptomatiques.  (Ces  derniers  etant  une  manifestation 
d’une  maladie  des  systemes  nerveux,  respiratoire,  ou  digestif  ou 
de  la  nutrition,  avec  des  subdivisions  pour  les  ictus  epilepti- 
que,  tabetique,  albuminurique,  glycosurique). 

A  la  Societe  des  Sciences  Medicales  (decembre  96)  M.  Ferret 
a  presente  un  hystirique  a^rophagique  de  trente  et  un  ans  du 
service  de  M.  Molli6re.  A  I’examen  on  voit  le  larynx,  s’eiever  brus- 
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quement  comme  dans  la  deglutition  normale,  mouvement  qui 
s’accompagne  de  I’entree  bruyante  de  I’airdans  I’oesophage,  suivie 
d’une  ou  plusieurs  eructations. 

Letraitementbromure,  le  catheterisme  oesophagien  n’ontamene 
aucune  amelioration  :  I’hydrotherapie  a  paru  mieux  agir. 

Etievant  a  publie  dans  la  Province  MMicale  du  6  mars  une 
bonne  revue  sur  les  vegetations  adtenoides  tuber culeuses,  revue 
dans  laquelle  il  se  rallie  aux  conclusions  de  Helme. 

Bernoux,  interne  du  professeur  Renaut,  a  presente  a  la  seance 
du  3  mars  de  la  Societe  des  Sciences  Medicates  une  observa¬ 
tion  de  paralysie  laryngee  typhique.  La  dothienenterie  ayant  ete 
certifiee  par  la  reaction  agglutinante  de  Widal,  apparurent  au 
quinzieme  jour  des  troubles  vocaux  insignifiants,  s’accompagnant 
d’accidents  respiratoires  graves.  L’examen  laryngoscopique 
pratique,  on  diagnostiqua  une  paralysie  des  crico-aryteno'idiens 
posterieurs  :  il  existait  en  meme  temps  une  paralysie  du  voile 
du  palais.  La  tracheotomie  put  etre  evitee.  Bernoux  admet  I’origine 
bulbaire  et  non  nerveuse  peripherique  de  cette  paralysie. 

Depuis  les  dernieres  publications  a  leur  sujet  les  complications 
endocraniennes  des  otites  deviennent  frequentes  et  leur  dia¬ 
gnostic  exact,  sinon  toujours  pose,  est  tout  au  moins  fortement 
discute. 

C’est  ainsi  que  j’ai  assiste  Jaboulay  dans  une  intervention  pour 
un  abcis  cerebral,  parfaitement  diagnostique  et  trouve  pendant 
I’operation.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme,  porteur  d’une  an- 
cienne  otite,  ayant  vainement  reclame  une  intervention  pour  des 
accidents  rapportes  a  la  mastoide,  mais  qui  cachaient  deja  une 
lesion  cerebrale.  Il  s’agissait  d’un  tuberculeux  qui  mourut 
d’ailleurs.  Ce  cas,  que  nous  publierons  incessamment  avec  Ja¬ 
boulay,  vient  a  I’appui  des  deux  opinions  que  nous  avons  deja 
soutenues  :  la  frequence  des  complications  endocraniennes 
d  otites  chez  les  tuberculeux,  et  le  retard  constant  de  I’interven- 
tion  chirurgicale.  Nous  croyons  en  effet  que,  dans  I’etat  actuel 
de  la  question,  on  n’intervient  sur  la  mastoide  (en  dehors  des 
cas  aigus)  que  lorsque  des  symptomes,  qui  sont  deja  revelateurs 
d  une  lesion  cerebrale,  cephalee  fixe,  fievre,  vomissements,  etc., 
forcent  la  main  au  medecin. 

Trop  tard  egalement  est  intervenu  Villard  chez  un  jeune  homme, 
tuberculeux  aussi,  entre  a  I’Hotel-Dieu  huit  jours  apres  le  debut 
des  accidents  cerebraux  et  generaux.  Chez  ce  malade  qu6  le 
professeur  Lepine  fit,  des  son  entrde,  passer  dans  le  service  de 
mon  maitre  M.  Poncet,  nous  pumes,  nous  fondant  sur  la  temp^" 
rature  elevee,  I’absence  de  delire  vrai,  une  intelligence  moins 
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atteinte,  plus  ^veillable  que  dans  les  cas  d’abces  c6r6braux  d^j^i 
vus,  Texophtalmie,  une  apparence  de  cordon  jugulaire,  faire  le 
diagnostic  ferine  de  phlebite  du  sinus  lateral  :  trepanation 
mastoidienne  pendant  laquelle  on  ne  trouve  pas  depus  :  le  sinus 
lateral  apparait  verdatre ;  ouvert,  il  est  rempli  par  un  caillot  infecte 
que  Ton  poursuit  jusqu’ace  que  jaillisse,  aux  environs  du  pressoir, 
unjetde  sang;  nettoyage;  puis  ligature  tres  basse  de  la  jugulaire. 
Quoique  cette  ligature  ait  ete  faite  aussi  bas  que  possible,  Villard 
tombe  enplein  foyer  phlebitique  :  ouverturede  la  jugulaire.  Apres 
amelioration  passagere  le  malade  meurt  d’infection  purulente 
(metastases  pleuro-pulmonaires).  L’autopsie  verifia  absolument 
le  diagnostic  :  il  n’existait,  en  fait  de  lesions  endocraniennes,  ni 
meningite,  ni  abces,  et  les  caillots  post-operatoires  etaient  de 
bonne  nature. 

Dans  la  seance  de  la  Soci^te  de  MMecine  ou  il  relata  ce  cas, 
Villard  a  insiste  sur  les  points  suivants  :  difficultes  du  diagnostic, 
importance  d’une  circulation  veineuse  collaterale,  au  contraire 
faillibilite  du  signe  du  cordon  jugulaire  du  souvent  a  la  contrac¬ 
ture  du  sterno-cleido-mastoidien ;  rationalisme  d’une  intervention 
complete  (nettoyage  du  sinus,  ligature  de  la  jugulaire) ;  necessite 
de  se  hater  (dans  le  cas  particulier  une  difference  de  quelques 
heures  aurait  peut-etre  permis  de  depasser  en  bas  I’infection 
phlebitique  et  de  la  limiter  la  comme  elle  le  fut  superieurement). 

Dans  le  merae  ordre  d’ideesM.  Lyonnet,  medecin  des  Hopitaux, 
a  relate  I’histoire  d’une  malade  entree  dans  le  service  de  M.  Bou- 
veret.  Cette  femme  presentant,  lors  de  son  admission,  de  la  fievre, 
un  etat  general  mauvais,  quelques  signes  au  sommet,  on  avait 
pense  a  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Au  bout  de  deux  jours 
cependant  elle  accusait  une  cephalalgie  intense,  puis  une  ophtal- 
moplegie  complete  de  I’ceil  gauche.  En  presence  de  ces  symp- 
tomes  le  diagnostic  porte  futcelui  de  meningite  tuberculeuse. 

A  I’autopsie  on  trouva  une  couche  epaisse  de  pus  verddtre  a  la 
surface  convexe  de  I’hemisphere  gauche  du  cerveau ;  a  la  face 
inferieure  il  y  avait  peu  de  pus.  La  dure-rnSre  ne  presentait  pas 
de  lesions  ;  detachee  du  rocher  on  ne  voyait  rien  de  bien  anor- 
nial  sur  I’os,  mais  en  donnant  un  coup  de  ciseau  a  ce  niveau  on 
trouvait  celui-ci  infiltre  d’une  substance  fetide  noir4tre.  Ausom- 
uiet  gauche  quelques  lesions  tuberculeuses ;  reins  un  peu  palis ; 
rien  aux  autres  organes. 

Le  pus  examine  a  montre  une  culture  trSs  nette  de  coli-ba- 
cilles. 

En  somme  dans  ce  cas,  ou  le  diagnostic  ne  fut  pas  porte  i 
cause  de  la  lesion  du  poumon  (ce  qui  a  empeche,  peut-6tre,  de 
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aire  au  d6but  une  intervention  heureuse),  il  s’agissait  d’une  m6- 
ningite  otitique  chez  une  tuberouleuse. 

Je  veux  enfin  signaler  une  int^ressante  these  de  M.  Nique  (ins- 
pir^e  par  Collet)  snr  les  anosmies  et  en  particulier  les  troubles  ol- 
factifs  dans  les  maladies  deVoreille.  N...  insiste  surles  difficult^s 
qu’il  y  a  a  mesurer  les  anosmies  et  surtout  les  simples  hyposmies 
et  dit  avec  raison  qu’il  faut  ^valuer  non-seulement  I’acuite  quan¬ 
titative,  mais  aussi  qualitative.  II  existe  des  anosmies  :  cong^ni- 
nitales,consecutives  a  des  traumas  occipitaux  ou  frontaux,  a  cer- 
taines  lesions  c6r6brales,  n^vroses,  paralysie  g^n^rale,  tabes, 
syphilis ,  diabete ,  infections  ou  intoxications  :  les  anosmies 
peuvent  6tre  ^galement  de  cause  locale  et  succ^dersoit  a  une  16- 
sion  de  la  muqueuse  olfactive,  soit  a  un  obstacle  m6canique  de 
la  respiration,  soit  a  I’application  de  certaines  substances  m6di- 
camenteuses. 

Les  troubles  de  I’olfaction  sont  aussi  tr6s  fr6quents  dans  les 
affections  auriculaires  (plus  marques  dans  les  scleroses  que  dans 
les  suppurations).  Celademontre  I’origine  nasale  de  nombre  d’af- 
fections  auriculaires,  et  dans  quelques  cas  I’existence  d’un 
trouble  trophique  dont  les  accidents  auditifs  et  olfactifs  sont 
I’expression. 


A.  Riviere,  de  Lyon. 


VARl ET^S 


Les  Maladies  du  Nez,  de  I’Oreille  et  du  Larynx 
k  I’epoque  de  la  Renaissance, 

ParM.  leD'Cn.  Fiessinger, d’Oyonnax, 

Membre  correspondant  de  I’Academie  de  M^decine. 

Gaspard  Tagliacozzi  etait  un  esprit  judioieux.  —  II  etait  n6  en 
1546  a  Bologne  et  avait  tout  de  suite  pressenti  cette  v6rit6  :  que 
le  nez  est  I’organe  essentiel  de  I’homme.  Les  livres  saints  en 
temoignent  et  les  poetes  aussi.  Par  le  nez  on  respire  et  par  lui 
se  d^chargent  les  humeurs  du  cerveau.  Ce  sont  les  odeurs  dont 
les  femmes  se  parfument  qui  6veillent  I’appetit  v^n^rien,  car  le 
mouvement  qui  porte  a  la  procreation  descend  de  la  t^te,  et  c’est 
au  nez  qu’il  prend  racine. 

Entre  les  diverses  infortunes  auxquelles  est  expose  I’homme,  il 
n’en  est  pas  de  plus  lamentable  que  celle  de  perdre  son  nez.  Get 
appendice  est  destine  a  orner  le  visage,  et  non  a  offrir  une  prise 
naturelle  aux  estocades.  Or,  cette  incommodit^  lui  advenait  sou- 
vent  au  XVI®  si6cle.  Preeminent  par  conformation  anatomique, 
le  nez  souffrait  plus  qu’aucune  partie  du  corps  de  cette  exposition 
avancee  aux  effets  des  rixes  et  batailles.  II  ne  fallait  pas  une  pro- 
fonde  entaille  pour  le  jeter  k  bas,  et  plus  d’un  pauvre  diable,  le 
combat  flni,  ramassait,  avec  son  casque  tombe  a  terre,  son  nez 
sanglant  qui  gisait  a  cote. 

Or,  un  homme  sans  nez  fait  le  vide  autour  de  lui.  Ses  sembla- 
bles  I’evitent  et  il  n’inspire  plus  de  sentiment  passionnel  aux 
femmes.  Il  est  comme  un  paria  et  I’horreur  I’environne.  Heu- 
reusement  que  Gaspard  Tagliacozzi  intervient.  Il  se  charge  de 
faire  rentrer  dans  I’humanit^  ce  visage  hideux  dont  deux  trous 
brants  rappellent  la  place  des  narines.  Par  vocation,  il  est 
restaurateur  des  nez,  comme  Michel-Ange  est  sculpteur. 

Tres  artistement,  il  decoupe  en  forme  appropri^e  un  lambeau 
dans  la  peau  du  bras,  a  soin  de  ne  pas  le  detacher  compl^tement, 
se  contente  de  le  soulever  et  d’appliquer  la  partie  libre  au  lieu  de 
I’appendice  nasal  disparu.  Rhinoplastie  par  m^thode  italienjie, 
«nseignent  nos  classiques.  Elle  venait,  cette  m^thode,  de  Sicile 
ou  elle  6tait  pratiqu^e  vers  le  milieu  du  xv*  si6cle  par  la  famille 
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Branca;  de  Sicile  elle  avait  pass6  en  Calabre  ou  une  autre  famille 
I’exerea  :  et  c’est  de  la  Calabre  qu’elle  s’implanta  a  Bologne, 
grace  au  genie  bienfaisant  de  Gaspard  Tagliacozzi.  Le  nombre 
de  mutilations  nasales  qu’il  r^para,  il  est  diffile  de  I’dvaluer;  aussi 
la  reconnaissance  de  ses  contemporains  lui  fut-elle  dispens^e 
avec  pompe.  A  sa  mort,  ils  lui  6lev6rent  une  statue  dans  I’amphi- 
th^dtre  d’anatomie  de  Bologne.  Gaspard  Tagliacozzi  y  est  repr6- 
sentd  tout  a  fait  majestueux.  II  dtend  sa  main  droite  d’un  geste 
noble  et  magnifique,  et  dans  la  paume  grande  ouverte,  soutient  un 
nez  de  forme  grecque,  pared  a  ceux  qu’il  raccoutrait. 

Gaspard  Tagliacozzi  disparu,  son  art  d^clina.  Les  chirurgiens 
qui  lui  succSderent  ne  connurent  plus  cette  dext6rit6  op^ratoire 
qui  amenait  la  cicatrisation  du  vingti^me  au  quarantiSme  jour. 
L’operation  est  longue,  dangereuse,  p^nible,  proclame  Fabrice 
d’Acquapendente ;  la  cicatrisation  tardait  souvent  plusieurs  mois. 
Et  puis  il  y  avait  d’autres  inconv^nients  encore  :  le  nez  rajust^ 
devenait  bleu  sous  Taction  du  froid;  c’est  Fabrice  de  Hilden 
qui  nous  confie  la  chose.  Qui  pis  est,  non  seulement  le  nez  pre- 
nait  des  tons  d’indigo,mais  ses  attaches  demeuraient  incertaines. 
Il  tombait  commun^ment  dans  les  doigts  qui  le  mouchaient, 
surtout  quand  la  personne  qui  avait  fourni  le  lambeau  autoplas- 
tique  venait  S,  succomber.  Un  semblable  contre-temps,  j’entends 
la  mort  du  bonhomme,  rendait  Taccident  inevitable.  Le  nez  s’ef- 
fondrait  avec  Tindividu  au  bras  duquel  il  etait  emprunte.  Van 
Helmont  nous  conte  un  tel  fait :  il  s’agit  d’un  client  de  Tagliacozzi 
mdme.  —  Done  pas  moyen  de  douter  de  Thistoire.  — Ajouterque 
ce  client  de  Tagliacozzi  etait  bourgeois  de  Bruxelles,  est  faitpour 
anneantir  les  objections  des  plus  sceptiques.  Or,  ce  bourgeois 
avait  un  nez  fabrique  avec  le  bras  d’un  portefaix;  e’etait  a  Bolo¬ 
gne.  Il  rentre  a  Bruxelles  et  treize  mois  plus  tard,  le  jour  m6me 
et  a  la  minute  ou  le  portefaix  mourait  ^  Bologne,  le  bourgeois  de 
Bruxelles  vit  son  nez  d^gringoler  sur  le  plancher  de  sa  chambre. 
Oampanella  et  d’autres  auteurs  relatent  des  aventures  toutes  pa- 
reilles.  Nos  contemporains  ne  se  doutaient  pas  que  le  nez  d’un 
notaire  d’Edmond  About  avait  son  fondement  scientifique  dans 
les  annales  chirurgicales  du  xvi®  si^cle. 

Quand,  apr6s  cela,  le  juriste  Paul  Zacchias  estime  qu’il  est 
permis — la  douleur  de  Top6ration  n’est-elle  pas  une  punitionpar 
elle-m6me?  qu’il  est  peripis  de  refaire  un  nez  chirurgical  au 
malfaiteur  que  le  bourreau  a  priv6  de  son  nez  naturel,  nous 
n’avons  rien  a  reprendre  a  cette  decision.  Un  homme  qui  s’^gare 
dans  les  voies  sc6l6rates,  m^rite  deux  punitions  plutot  qu’une. 
Le  bourreau  se  charge  de  la  premiere  :  il  coupe  le  nez.  Le  chi- 
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rurgien  veille  a  la  seconde.  II  raccoutre  le  morceau  par  la  m6- 
thode  de  Tagliacozzi. 

Celui-ci  ne  travaillait  pas  que  sur  les  nez.  Entre  temps  il  s’oc- 
cupait  des  oreilles  :  il  replagait  les  oreilles  comme  les  nez.  C’est 
dans  la  peau  du  cou  qu’il  taillait  alors  le  lambeau  autoplastique. 
Seulement  il  operait  sans  enthousiasme.  L’oreille  ne  vaut  pas  le 
nez.  Elle  ne  I’atteint  pas  en  dignitd  fonctionnelle.  Elle  ne  le 
surpasse  que  par  le  nombre  de  maladies  dent  elle  est  le  siege. 

D^jii  Hippocrate  s’en  etait  occupy.  Il  d^crit  les  accidents  cere- 
braux,  suites  d’otite. 

«  On  sent  des  douleurs,  dit-il,  tout  autour  de  la  t6te  ;  si  on 
s’agite,  on  vomit  de  la  bile.  On  a  quelquefois  de  la  peine  a  urinei* 
et  des  delires.  On  meurt  quelquefois  dans  sept  jours  ;  si  on  les 
passe,  c’est  ala  fin  du  septiemeet  du  onzieme.  S’il  arrive  qu’il  se 
fasse  un  ^coulement  par  les  oreilles,  on  est  sauv6.  » 

Comme  traitement,  Hippocrate  recommande  des  eponges  d’eau 
chaude  sur  la  t6te,  de  I’hydromel  comme  boisson,  pur  ou  coupd 
d’eau  blanchie  avec  de  la  farine. 

Quand  I’ecoulement  des  mati^res  par  les  oreilles  s’est  etabli, 
que  la  fievre  a  quitte  et  que  les  douleurs  se  sent  calmdes,  on^ 
lave  les  oreilles  avec  de  I’eau  pure  et  on  y  applique  une  dponge 
imbue  de  miel.  Si  la  partie  ne  se  desseche  pas  par  ce  moyen,  on 
use  de  topiques  pulvdrulents  :  fleur  d’argent,sandaraque,  cdruse, 
parties  egales,  rdduites  enpoudre  impalpable  et  poussdes  dans  le 
condu.t  de  I’oreille.  L’oreille  dessdchde  devient  dure  d’ouie;  on  y 
remedie  au  moyen  de  fumigations  humides. 

Au  xvr  siecle,  Felix  Plater,  qui  avait  un  dtonnement  et  une 
conviction  —  il  s’etonnait  qu’un  mot  sorti  d’une  bouche  put  entrer 
dans  mille  oreilles  et  croyait  a  la  possession  par  le  diable,  —  le 
bon  Fdlix  Plater  ddcrit  un  tas  de  maladies  de  I’oreille  :  la  douleur, 
le  prurit,  I’intempdrie  chaude,  cause  du  prurit,  I’intempdrie  froide, 
cause  de  la  douleur,  I’irritation,  I’inflammation,  cause  de  la  dou¬ 
leur,  les  blessures,  les  abces,  les  ulcdres,  etc.  O’est  trds  minutieu- 
sement  que  1»  traitement  s’inspire  de  ces  donndes  pathogdniques. 
La  douleur  qui  suit  I’intempdrie  chaude  sera  calmde  par  les  rdfri- 
gdrants,  la  doiieur  qui  suit  I’intempdrie  froide  recevra  le  secours 
des  dchauffants  la  douleur  qui  suit  I’inflammation  sera  com- 
battue  par  les  dtcongestionnants.  L’intempdrie  chaude  s’annonce 
paries  douleurs  le  la  fievre,  I’intemp^rie  froide  succ6de  Rl’entrde 
d’air  froid  dans  Its  oreilles;  la  premiere  est  trait^e  par  les  sai- 
gn6es,  scarificatuns,  ventouses,  applications  de  sangsues,  et 
I’introduction  dars  le  conduit  auditif  du  spdcifique  que  voici  : 
Chair  de  loir  broj6e  et  ouite  avec  du  miel.  Le  lait  tiSde,  des 
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Emulsions,  ou  des  mucilages  de  semencesde  psyllium  sent  incor- 
por^sa  des  ceufs  et  de  I’huile  d’amandes,  r^ussissent  dgalement. 
Dans  I’intemperie  froide  on  utilisera  les  fonctions  stimulantes, 
les  instillations  d’huiles  ^chauffantes  :  camomille,  m^lilot,  aneth. 
En  cas  d’ulo6re  et  d’abces,  on  fera  intervenir  I’onguent  Egyptiac 
m6l6  au  miel,  le  sucre  candi  en  poudre,  le  miel  dissous  dans  le 
lait  ou  une  decoction  d’orge.  Toutes  ces  drogues  nettoient  le 
conduit.  II  faut  ensuite  le  sdcher.  Des  decoctions  d’aristoloche  et 
de  noix  de  Galle,  une  decoction  de  limaille  de  fer  pulverisee  dans 
un  melange  de  vin  et  de  vinaigre  donneront  le  resultat  cherche. 

Qu’on  ne  s’imagine  pas  que  nous  dpuisons  la  liste  des  remedes 
proposes.  Felix  Plater  est  un  therapeute  avant  tout.  II  ne  croit 
pas,  comme  Hippocrate,  qu’il  faut  ruser  avec  les  douleurs  d’oreille, 
n’a  qu’a  demi  confiance  dans  le  procede  du  pere  de  la  medecine : 

«  Faire  deux  choses,  s’entourer  le  doigt  de  coton  et  d’autre  part, 
verser  de  la  graisse  chaude  dans  I’oreille.  Puis  attention !  Intro- 
duire  le  morceau  de  coton,  le  retirer  aussitot  et  le  jeter  inconti¬ 
nent  au  feu  pour  enlever  la  douleur  avec  sa  sortie,  et  la  faire 
flamber  avec  lui  .»  Non,  Felix  Plater  n’est  pas  si  credule  :  il  res- 
pecte  Hippocrate  sans  doute,  mais  il  aligne  aussi  des  formules 
copieuses. 

A  cote  de  la  douleur  d’oreille  et  de  ses  varietes  decrites  par 
Plater,  voici  maintenantla  surdite.  On  est  encore  loin  de  I’epoque 
de  Valsalva.  On  ignore  que  la  surdite  provient  parfois  de  1  obtu¬ 
ration  des  trompes  d’Eustache.  Seulement  a  quoi  bon  s’emouvoir 
de  cette  ignorance?  On  sait  que  Ton  est  sourd  et  cela  suffit.  Gre- 
goire  Horst,  surnomme  I’Esculape  de  I’Allemagne,  et  represente 
dans  ses  portraits,  une  branche  d’olivier  a  une  main  et  de  I’autre 
s’appuyant  a  la  poignee  d’une  epee,  Gregoire  Horst  est  ves  repute 
comme  specialiste  centre  la  surdite.  11  prescrit  :  pulpe  de  colo- 
quinte,  un  scrupule,  huile  de  castoreum,  une-demi  once,  faire 
cuire  dans  une-demi  once  de  vin  blanc  jusqu’a  eviporation  de 
-celui-ci,  a  instiller  par  gouttes  dans  I’oreille.  Et  cels  est  plus  effl- 
■  cace  que  le  cornet  acoustique  qui  du  reste  n’etait  pss  invente.  An¬ 
toine  Nueck  en  parle  pour  la  premiere  fois  a  la  findu  xvii®  siede. 

La  surdite  peut  etre  due  a  un  corps  etranger  de  I’oreille  et  e’est 
la  plus  facile  a  guerir.  Jadis  Celse  avait  propose,  pour  extraire  le 
corps  du  delit,  I’usage  d’un  dilatateur  par  lequd  on  introduisait 
un  crochet  mousse  enduit  de  poix.  L’operation  dait  bien  compli- 
quee.  Il  fallait  un  remede  plus  pratique.  Ce  fut  .'’honneur  d’Archi- 
gene  de  I’avoir  decouvert.  Un  noyau  de  cerse  a  penetrd  dans 
I’oreille;  comment  s’en  debarrasser?  Il  fauf  sauter  a  cloche- 
pied,  affirme  le  maitre.  Le  noyau  de  cerise  ne  peut  manquer 
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de  sortir.  Pas  toujours,  proteste  Donati,  m^decin  itaiien  du 
XVI®  si6cle.  On  a  beau  sauter  a  cloche-pied,  le  noyau  de  cerise 
tient  ferme.  II  demeure  rebelle  a  tous  les  moyens  d’extraction. 
Alors  quoi  ?  Mieux  vaut  attendre  :  par  des  injections  tildes,  on 
lubr^flera  le  noyau,  et  tout  doucement  un  cerisier  se  mettra  a 
pousser  dans  le  conduit  auditif.  A  ce  moment  le  chirurgien  aura 
besoin  de  toute  son  agilitd  manuelle  :  car  il  s’agira  de  tirer  sur  le 
germe  6clos,  sans  I’arracher  et  de  fagon  a  d^gager  avec  lui  le 
noyau  qui  lui  est  adherent. 

Fabrice  de  Hilden  estime  qu’un  cerisier  pousse  malais^ment 
dans  I’oreille.  II  a  imaging  autre  chose.  II  introduit  dans  le  conduit 
auditif  un  instrument  tres  perfectionnd  :  un  tube  creux;  dans  ce 
tube  qui  forme  gaine,  un  second  tube  a  extremity  dentee  et  dans 
ce  tube  dente,  une  troisiSme  tige  sous  forme  de  foret  qui  tourne 
en  sens  oppose  des  dents  du  second  tube.  L’instrument  excita 
I’admiration  des  contemporains.  Mats  il  ne  I’utilisaient  guere.  II 
faut  6tre  trop  adroit  pour  s’en  servir,  g4missaient-ils,  et  ils  en- 
viaient  le  doigte  chirurgical  de  Fabrice  de  Hilden. 

Quand  le  corps  stranger  est  vivant,  le  chirurgien  en  a  raison  a 
moins  de  frais.  On  retire  les  vers  en  plagant  un  morceau  de 
pomme  reinette  a  I’entr^e  du  conduit.  Une  puce  a-t-elle  p^n^tre? 
On  I’attire  au  dehors  en  lui  offrant  I’appat  d'un  pinceau  fait  avec 
des  poils  de  chien.  Pour  eviter  toute  revendication  de  priority  au 
sujet  de  ce  dernier  precede,  nous  enindiquons  tout  de  suite  hau¬ 
teur.  Il  s’appelait  Verduc;  mais  vivant  a  la  fin  du  xvii®  siecle, 
il  n’appartient  plus  a  la  Renaissance. 

Avicenne  non  plus,  car  il  exergait  au  x*  sidcle;  n^anmoins  il 
est  le  premier  qui  ait  mentionnd  I’obturation  du  conduit  auditif 
par  le  cerumen  endurci;  il  recommandait  I’instillation  d’huile 
d’amandes  douces  en  pareil  cas. 

Outre  les  corps  strangers,  il  est  d’autre  maladies  de  I’oreille 
bien  d^sagr^ables  ;  d’abord  le  bourdonnement.  Il  gu6rit  vite.  In- 
troduisez  dans  le  conduit  auditif  une  canule  d’argent  dord  :  elle 
absorbe  Fair  qui  cause  le  bruit  insolite.  Le  malade  sera  d6bar- 
rass6  de  son  bourdonnement  (Reusner). 

Il  y  a  encore  les  atr^sies  et  les  polypes.  Fabrice  d’Aquapen- 
dente  traitait  les  atr^sies  profondes  avec  les  caustiques  —  vinaigre 
et  acide  sulfurique  —  mais  conseillait  de  ne  pas  trop  en  pro- 
longer  I’usage,  crainte  d’attaquer  le  tympan. 

Centre  les  polypes,  Jean  de  Vigo  recommandait  les  pinces,  le 
fer  rouge,  les  ligatures,  les  caustiques.  Aranzi  pr6f6rait  s’en  tenir 
a  un  onguent  recommandd  par  Galien.  Le  precipitd  rouge  en 
figurait  le  principe  actif. 
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Et  maintenant  le  larynx.  Au  rebours  du  nez  et  des  oreilles, 
c’etait  un  organe  un  pen  sacrifld  et  les  vieux  trait^s  de  pathologie 
n’en  parlent  gu6re. 

Amatus  Lusitanus  nous  parle  d’une  femme  syphilitique  qui  fut 
atteinte  de  raucite  de  la  voix. 

Laryngite  syphilitique  sans  doute.  L’auteur  croit  a  une  corro¬ 
sion  des  nerfs  r^currents  par  I’usage  abusif  du  sublime. 

En  1576,  Baillou  decrit  le  croup  et  parle  des  membranes  qui 
tapissent  la  trach^e-artere. 

Mais  tout  cela,  c’est  bien  rare.  La  grande  maladie  du  larynx 
c’est  I’enrouement  et  celui-ci  fait  partie  du  catarrhe.  Leonhard 
Fuchs  le  d^montre  en  termes  p^remptoires  en  1539. 

On  appelle  catarrhe,  enseigne  notre  homme  —  il  etait  profes- 
seur  a  Tubingue  —  on  appelle  catarrhe,  les  flux  qui  partis  de 
la  t6te  s’ecoulent  en  dehors  par  des  organes  divers.  On  en  dis¬ 
tingue  trois  sortes.  1®  Le  catarrhe  proprement  dit  ou  I’humeur 
descend  vers  la  bouche  et  la  gorge.  2“  Le  coryza  qui  sort  par  les 
narines.  3“  L’enrouement  qui  tient  a  I’humeur  filtr^e  a  travers  la 
trach6e-art6re.  Dans  toutes  ces  maladies  on  dvitera  les  aliments 
qui  transmettent  des  vapeurs  au  cerveau  :  ail,  moutarde,  raifort, 
oignons,  car  le  cerveau  dtant  I’organe  ou  se  prepare  le  catarrhe, 
il  est  tout  indiqu6  qu’on  n’irrite  pas  intempestivement  le  si^ge 
primitif  du  mal.  Pour  gu^rir  la  laryngite  on  s’attaquera  5.  la  t6te 
par  toutes  sortes  de  frictions  d’huiles  6chauffantes  et  subtiles,  et 
la  therapeutique  ainsi  instituee  sera  pathog^nique  au  premier 
chef.  Kile  6tait  prudente  en  m^me  temps. 

Dans  les  cas  de  croup,  pratiquer  la  trachdotomie  ne  faisait 
gu^re  I’affaire  de  nosp6res.  Asclepiade  et  Anthyllus  avaient  ou- 
vert  le  larynx  chez  les  anciens.  Mais  5,  la  Renaissance  leur  t6m6- 
rit6  n’6tait  plus  suivie.  Baillou  conseille  I’ouverture  du  larynx 
quand  tout  a  echoud  dans  I’angine;  seulement  il  ne  met  pas  son 
precepte  en  pratique  et  il  faut  arriver  vers  la  fin  du  xvi*  si^cle  a 
un  chirurgien  du  nom  de  Santorio  pour  que  I’op^ration  soit  ex6- 
cut6e  a  I’aide  d’un  trocart,  la  canule  6tantlaiss6e  dans  la  trach^e. 

Que  nous  sommesloinde  I’enthousiasme  pour  les  rhinoplasties! 
C’est  que  le  larynx  mieux  a  I’abri  des  morsures  et  entailles  n’^tait 
pas  si  souvent  bless6  que  le  nez,  et  I’eut-il  6t6  que  tout  le  g^nie  de 
Tagliacozzi  n’eut  pas  suffi  a  reconstituer  un  larynx  nouveau. 
Cost  un  peu  complique  de  structure,  un  larynx,  et  puis  ceux  qui 
I’avaient  perdu  ne  venaient  pas  rdolamer  souvent  les  services  de 
notre  habile  homme.  Ils  avaient  Timpertinence  de  mourir  sur  le 
champ. 
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La  th^rapeutique  des  maladies  des  fosses  uasales,  des 
sinus  de  la  face  et  du  pharynx  nasal,  par  le  O'-  Lermoyez  , 
medecin  de  I’Hopital  Saint- Antoine  ;  deux  volumes,  chez  Doin, 
^diteur,  Paris,  1896. 


Je  viens  bien  tard  pour  parler  du  livre  de  M.  Lermoyez.  Je 
regretterais  davantage  les  circonstances  qui  m’avaient  emp6ch6 
de  rediger  ces  notes  si  le  succes  de  I’ouvrage  ne  me  mettait  pas 
tout-a-fait  a  mon  aise  pour  en  dire,  apres  tous,  le  bien  que 
j’en  pense.  C’est  qu’en  effet  je  suis  un  peu  juge  et  partie  en 
I’affaire,  non  que  j’aie  en  rien  collabore  avec  I’auteur,  mais  son 
oeuvre,  je  I’ai  vue  s’dlaborer.  Dans  la  pratique  journal! ere  j’ai  suivi 
pas  a  pas  les  faits  cliniques  qui  fournissaient  matiere  a  chacun  des 
chapitres.  Aussi,  mieux  que  tout  autre,  je  peux  faire  ressortir  ce 
qu’il  y  a  de  soin  et  de  probity  dans  cet  opuscule  aux  allures 
modestes  et  vulgarisatrices  qui  est  en  reality  un  code  complet  de 
la  technique  du  rhinologiste. 

Au  moment  ou  la  rhinologie  et  I’otologie,  s’^cartant  de  la  voie 
du  debut,  se  rapprochent  de  plus  en  plus  de  la  chirurgie  propre- 
ment  dite,  il  n’etait  pas  inutile  de  rappeler  que  si  nous  devons 
nous  plier  dans  certains  cas  aux  regies  op^ratoires  de  la  grande 
chirurgie,  nous  devons  aussi  nous  souvenir  avant  tout  que  nous 
sorames  sp^cialistes.  Comme  tels,  nous  sommes  dans  I’obligation 
d  user  surtout  des  voies  naturelles.  Or,  cette  condition,  qui  est 
apres  tout  notre  seule  raison  d’etre,  n^cessite  des  regies  bien 
d^terminees  :  la  technique  est  tout  dans  notre  art.  Pour  une  tre¬ 
panation  dela  mastoide  ou  une  ouverture  du  sinus  frontal,  com- 
bien  d’operations  plus  modestes,  d’examens  plus  deiicats  n’au- 
rons-nous  pas  a  faire  chaquejour  !  Et  il  s’estbon  de  savoirmanier 
^  1  occasion  la  gouge  et  le  maillet,  il  n’est  pas  moins  utile  de  savoir 
bien  explorer  un  nez  avec  methode,  de  pratiquer  dans  les  regies 
la  resection  d’une  epine  ou  d’une  cr6te  osseuse  de  la  cloison. 
C  est  sur  les  details,  sur  notre  dexterite,  sur  notre  fa§on  journa- 
liere  de  proceder,  que  les  praticiens  et  les  malades  nous  juge- 
ront  surtout. 

C’est  done  le  cote  technique  que  je  voudrais  louer  d’abord  dans 
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le  livre  de  M.  Lermoyez.  La,  rien  n’est  laissd  au  hasard.  L’instru- 
ment  appropri^  a  chaque  cas.la  position  ^  donner  au  patient,  tout 
cela  est  expose  en  une  langue  dont  la  concision  n’exclut  pasl’^le- 
gance.  On  trouvera,  a  propos  de  chaque  exploration  ou  operation, 
non-seulement  ce  qu’il  faut  faire,  mais  encore  ce  qu’il  ne  faut  pas 
faire.  Les  fautes  habituelles  sont  prdvues ;  quelques  lignes  de 
commentaires  indiquent  avec  soin  la  fagon  de  n’y  pas  tomber. 
Pour  I’eclairage,  M.  Lermoyez  est,  bien  entendu,  partisan  de 
I’electricitd,  et  le  miroir  qu’il  prdconise  est  naturellement  le  mi- 
roir  de  Clar.  Le  seul  inconvenient  de  I’electricite,  c’est  que  qui 
s’en  est  servi  revient  difficilement  aux  modes  d’dclairage  ordi- 
naires.  II  est  vrai  qu’aujourd’hui,  avec  les  accumulateurs  dont 
nous  disposons,  ont  peut  toujours  emporter  chez  les  malades  des 
appareils  electriques  suffisants. 

Le  nez,  le  larynx,  et  surtout  I’oreille  comptent  parmi  les  regions 
les  plus  sensibles  du  corps.  Ne  pas  faire  souffrir  les  malades,  tel 
etait  le  probleme  qui  s’imposait  aux  specialistes.  Ceux  qui  ont 
connu  la  specialite  avant  la  cocaine  pourront  vous  dire  tons  les 
progres  que  nous  devons  a  ce  simple  detail  de  la  cocainisation. 
M.  Lermoyez  est  franchement  partisan  des  anesthesiques, 
Glissant  rapidement  sur  la  chloroformisation,  et  surtout  sur 
retherisation  qui  n’est  guere  utilisable  en  laryngologie,  il  s’etend 
plus  longuement  sur  le  bromure  d’ethyle.  Peut-6tre  insiste-t-il 
trop  sur  le  mode  de  conservation  de  cet  agent.  Avant  que  son 
usage  fut  tres  rdpandu  on  n’avait  pas  des  produits  aussi  purs  que 
ceux  d’aujourd’hui.  En  outre,  on  savait  mal  le  conserver. 
O’etait  \k  un  gros  inconvenient  pour  les  confreres  eloignes  des 
grands  centres.  Aujourd’hui  on  salt  que  le  medicament,  renferme 
dans  des  ampoules  teintees  sceiieesala  lampe,  peutse  conserver 
des  mois.  J’ai  eu  I’occasion  d’utiliser  ainsi  des  flacons  qui  avaient 
plus  de  huit  mois  de  preparation  ;  leur  action  etait  aussi  efflcace 
et  aussi  sure  que  si  le  corps  eut  ete  prepare  de  la  veille. 

Pour  le  mode  d’administration,  je  crois  devoir  signaler  une  re- 
marque  de  Malherbe,  qui  a  peut-6tre  passe  inapergue  et  dont  j’ai 
pu  verifier  toute  la  justesse.  Lorsqu’on  applique  le  masque  il  s® 
produit  au  bout  de  quelques  secondes  une  sorte  de  periode  as- 
phyxique.  A  ce  moment,  on  maintient  plus  solidement  le  patient 
et  1  on  continue  a  fixer  solidement  I’appareil  sur  la  bouche  et  1® 
nez.  On  se  trouverait  bien,  je  crois,  de  suivre  le  conseil  de  notre 
confrere,  et  4  ce  moment  d’dloigner  pendant  quelques  secondes 
le  masque  du  visage  pour  le  rdappliqucr  ensuito.  En  procedant 
ainsi  j’ai  remarque  que  I’agitation  etait  moins  grande,  lesommeil 
s  obtenait  mieux,  ot  le  rdveil  etait  plus  calme. 
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Faut-il  limiter  I’administration  du  bromure  d’ethyle  aux  mala- 
des  au  dessous  de  16  ans  ?  Cela  est  peut-6tre  trop  absolu.  Avec 
Luc  j’ai  vu  de  grands  gargons  de  18  ans,  forts  et  vigoureux,  se 
trouver  tres  bien  de  la  narcose  bromethylique  et  chez  lesquels 
j’aurais  cru  pr6f6rable  I’emploi  du  chloroforme. 

La  cocaine  fait  I’objet  d’un  paragraphe  special.  M.  Lermoyez 
insiste  avec  beaucoup  de  raison  sur  I’emploi  des  solutions  frai- 
ches,  mais  ou  son  conseil  est  surtout  excellent  c’est  lorsqu’il  re- 
commande  de  bien  se  rendre  compte  des  doses  i  employer  et  de 
les  proportionner  a  I’effet  d6sir6.  Quand  on  est  bien  sur  de  sa 
dose  on  ne  se  hatera  pas  de  voir  un  accident  cocainique  la  ou 
souvent  il  n’y  a  qu’un  incident  du  a  la  pusillanimity  du  malade 
ou  a  son  etat  nerveux  —  chez  les  hysteriques  par  exemple. 

Ce  qui  a  trait  au  cocainisme  chronique  est  profondyment  vrai. 
Rycemment  la  M^decine  Moderns  montrait  a  quel  pointlacocai- 
nomanie  syvit  en  Amyrique.  Elle  n’est  pas  aussi  rypandue  chez 
nous,  mais  combien  trop  fryquemment  encore  on  la  voit  encou- 
ragye  par  le  mydecin  lui-myme,  et  cela  sans  qu’il  s’en  rende 
compte.  J’ai  vu  dyja  quelques  confreres  atteints  de  cocainomanie  ! 
I’un  deux  s’est  suicidy  ;  un  autre ytait  arrivy  a  la  dose  journaliere 
de  1  gr.  50.  Tous  ytaient  cocainomanes  depar  la  rhinologie.  Ilya 
1^  un  danger  plus  grand  que  nous  ne  le  croyons  ;  celui  qui 
apprend  a  un  client  a  se  servir  de  la  seringue  de  Pravaz  pour  se 
faire  des  injections  de  morphine  pent,  par  le  temps  qui  court,  se 
voir  reprocher  syverement  son  imprudence.  Combien  plus  simple 
et  plus  facile  est  le  badigeonnage  du  nez  avec  un  tampon,  et  par 
cela  myme  ne  devons-nous  pas  6tre  d’une  prudence  extryme  ? 
La  rfegle  devrait  done  ytre  de  ne  jamais  confier  I’applicationdela 
cocaine  a  aucun  de  nos  malades.  Je  le  rypete,  M.  Lermoyez  a 
bien  fait  de  dire  avec  Stickler  :  «  Beware  of  cocaine  !  » 

De  I’antisepsie  et  de  I’asepsie,  je  ne  dirai  rien,  ces  mythodes 
ytant  aujourd’hui  archi-connues  de  chacun  de  nous.  Pourtant 
on  semble  parfois  confondre  encore  les  termes  d’asepsie  et  d’an- 
tisepsie,  tant  il  est  vrai  que  rien  n’est  simple  en  ce  monde.  II  y 
a  deux  ans,  au  Congrys  de  Florence,  il  y  eut  a  ce  propos  une 
discussion  un  peu  confuse  sur  les  deux  procydes  ;  loin  de  s  ex- 
clure,  ils  se  compiytent  I’un  par  I’autre.  Dans  ces  notes  sans  pry- 
tention  je  me  permettrai,  pour  expliquer  mapensye,  une  compa- 
raison  un  peu  terre-i-terre.  Je  dirai  qu’on  peut  supposer  un  6tre 
humain  ayant  ylevy  sa  tente  dans  un  endroit  peupiy  de  bytes 
fyroces.  Son  premier  soin  sera  de  les  empycher  d’arriver  jusqu  a 
lui  :  cela,  c’est  I’asepsie.  Mais  si  I’ennemi  a  fait  irruption  dans 
son  logis  il  devra  alors  s’armer  pourle  combattre  ;  ceci  est  I’anti- 
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sepsie.  Enfln,  continuant  cette  oomparaison  pour  laquelle  je  ne 
saurais  trop  demander  I’indulgence,  Vhoname  n’est  pas  arrive 
a  d^truire  Fenvahisseur,  il  pourra,  s’il  e»  a  le  loisir,  chercher  a 
domestiquer  ces  Gtres  qui  le  menagaient :  et  c’est  la  s6roth6- 
rapie. 

Done,  quand  on  a  une  operation  a  pratiquer  dans  un  nez  non 
infects,  queues  de  cornets,  cloison,  etc.,  I’asepsie  seule  suffit. 

Lorsque  le  nez  est  infecte,  asepsie  des  instruments,  antisepsie 
de  la  region. 

Le  chapitre  de  F^lectricit^  qui  succede  est  un  des  mieux  venus 
du  livre;  il  fallait  un  certain  courage  pour  I’entreprendre.  D’abord 
le  sujet  est  fort  ardu.  Ensuite,  4  .semontrer  trop  savant  on  risquait 
de  rester  obscur;  a  6tre  trop  schematique  on  pouvait  craindre  de 
ne  pas  presenter  les  faits  avec  toute  la  rigueur  necessaire.  L’au- 
teur  a  su  louvoyer  entre  ces  deux  ecueils  avec  une  rare  adresse. 
Rien  n’est  omisde  ce  qui  nous  int^resse;  les  formules  sent  pre¬ 
sentees  et  surtout  commentees  de  telle  fagon  qu’on  pent  en  quel- 
quespages  se  remettre  en  memoire  des  notions  devenues  confuses 
avec  le  temps. 


Suivant  un  plan  en  usage  dans  les  Traites  allemands,  M.  Ler- 
moyez  a  voulu,  avant  de  parler  de  chaque  affection,  exposer  tout 
d’abord  dans  une  premiere  partie  de  son  livre  I’ensemble  des  me- 
thodes  d’ exploration  et  de  traitement  usit^es  en  rhinologie.  Ce 
proc6d6  a  I’avantage  d’^viter  les  redites.  Il  ne  reste  plus,  chemin 
faisant,  qu’a  noter  les  modifications  de  detail  necessities  par 
chaque  cas.  Done,  apres  les  geniralitis,  iclairage,  anesthisie, 
antisepsie,  etc.,  M.  Lermoyez  aborde  la  technique  et  la  thirapeu- 
tique  genirale.  Ici  tout  serait  a  citer,  mais  ces  pages  itant  au- 
jourd’hui  connues  je  n’ai  plus  besoin  de  m’y  attarder.  Tout  au 
plus  ferai-je  remarquer  que  I’auteur  est  peut-itre  un  peu  sivire 
pour  les  irrigations  nasales.  Ricemment  encore  il  icrivait  cette 
formule  :  Coryza  aigu  x  lavages  du  nez  =  otite  moyenne  aigu6. 
Cela  est  a  la  fois  exact  et  exagiri.  Sans  doute,  le  praticien  qui  dit 
au  malade  :  Faites  des  lavages  du  nez,  sans  autre  indication, 
risque  fort  de  provoquer  des  accidents.  Mais  un  lavage  bien  fait, 
pratique  par  nous-mimes,  ne  me  parait  pas  bien  dangereux.  Si 
les  microbes  fusaient  avec  tant  de  faciliti  dans  les  trompes, 
les  gens  atteints  de  coryza  se  mouchant  beaucoup,  il  n’y  aurait 
jamais  de  coryza  sans  otite.  Et  oe  n’est  pas  ce  qui  a  lieu.  On 
pent  done  user  des  lavages  du  nez ;  I’important  est  que  cette 
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petite  operation  soit  conduite  suivant  toutes  les  regies  prescrites 
par  I’auteur  lui-m6me. 

Dans  le  chapitres  des  operations  je  retiendrai  ce  qui  a  trait  aux 
synechies.  Nous  avons  eu  dans  la  specialite  la  periode  de  caute¬ 
risation  des  granulations  pharyngees.  Ce  precede,  un  peu 
vieillot  et  delaisse,  a  ete  remplace  avec  avantage  dans  la 
pratique  de  beaucoup  de  medecins  par  la  cauterisation  des 
cornets.  Un  malade  respire-t-il  mal  par  la  nez  ?  Vite  une  raie 
au  galvano  sur  le  cornet  inferieur,  et  voili  I’obstruction  dis- 
parue.  C’est  sans  doute  a  la  vulgarisation  de  ce  traitement 
simple  en  apparence,  que  Ton  doit  de  voir  a  nos  consultations  les 
synechies  d’origine  chirurgicale  (?).  Tout  le  monde  a  pu  en  obser¬ 
ver.  O’est  la,  je  ne  le  nie  point,  une  complication  operatoire  qu’il 
est  assez  facile  de  gudrir.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  cependant 
la  prevenir  ?  On  ne  saurait  done  trop  recommander  a  ceux  d’entre 
nous  qui  ecrivent  pour  la  generalite  des  confreres  d’avoir  soin 
de  mentionner  dans  leurs  articles  de  therapeutique  qu’on  ne 
doit  aller  caut^riser  un  nez  que  quand  on  est  bien  sur  de  savoir  ce 
qu’on  fait.  Ceci  pent  paraitre  oiseux  et  j’avoue  que  je  ne  m’y  serais 
point  arr6te  si  la  frequence  des  synechies  ne  justifiait  ma  remarque. 

A  noter  encore  dans  cette  partie  consacree  aux  considerations 
generates  toutes  les  recommandations  qui  ont  trait  a  Texamen 
des  enfants.  Pour  eux,  mieux  vaut  douceur  que  violence.  Ceux 
qui  ont  eu  la  bonne  fortune  de  suivre  la  pratique  de  ce  maitre 
eminent  qui  s’appelle  Moritz  Schmidt  vous  diront  quelle  patience, 
quelle  deiicatesse  de  touche  il  faut  apporter  a  I’exploration  du 
nez  des  petits  malades.  Cesont  la  de  menus  faits,  direz-vous.  He! 
sans  doute;  mais  dans  la  clientele  ce  sont  ces  details  qui  nous 
feront  bien  ou  maljuger.  M.Lermoyer  a  done  rendu  service  en  rap- 
pelant  qu’on  pouvait,  bien  qu’au  premier  abord  cela  paraisse  dif¬ 
ficile,  remplir  ici  les  trois  conditions  resumees  dans  le  vieux  pro- 
verbe  :  Cito,  tuto,  jucunde. 

Parlant  des  soins  post-opdratoires,  I’auteur  remet  sur  le  tapis 
la  question  du  tamponnement.  Faut-il  ou  non  tamponner  apres 
une  intervention?  Hippocrate  dit  oui,  Galien  dit  non.  A  I’heure 
actuelle  nous  paraissons  vouloir  reduire  le  plus  possible  la  duree 
du  tamponnement.  On  met  une  bande  en  place  apr6s  I’opdration 
quand  I’h^morragie  est  a  craindre  ou  si,  ayant  op6r6  le  malade 
dans  le  cabinet,  la  saison  est  froide,  et  Ton  enl6ve  I’appareil  d6- 
finitivement  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  pour  lui  substituer 
des  insufflations  de  poudre  antiseptique.  Done  le  courant  est  en¬ 
core  au  tamponnement,  mais  on  le  restreint  au  strict  minimum 
de  temps  n^cessaire. 
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La  troisi^me  partie  du  livre  est  consacree  a  la  th^rapeutique 
sp6ciale.  A  propos  de  I’^pistaxis,  je  feral  remarquer  la  diffioultd 
que  Ton  a  parfois  a  enlever  les  tampons  desseches.  Un  moyen  bien 
simple  de  les  ramollir  consiste  a  se  servir  d’une  seringue  de 
Pravaz.  Avec  raiguille  de  celle-ci  Ton  injecte  dans  I’int^rieur  du 
tampon  un  peude  solution  antiseptique.  Lorsque  le  tampon  est 
ainsi  imbibe  de  liquide  on  peutle  detacher  ais^ment  sans  risquer 
d’e^railler  la  cloison. 

A  propos  de  I’hydrorrhee  nasale,  I’auteur  preconise  un  traite- 
ment  dont  j’ai  6t6  k  m6me  souvent  de  verifier  I’efficacite.  Partant 
de  ce  principe  qu’il  s’agit  la  le  plus  souvent  d’un  trouble  sous  la 
d^pendance  du  grand  sympathique,  ilaformule  la  potion  suivante 
que  le  malade  doit  prendre.  chacun  des  deux  principaux  repas, 
par  cuilleree  ^  soupe  ; 


Sulfate  neutre  d’atropine  .......  0,005  milligr. 

Sulfate  neutre  de  strychnine .  0,02  k  04  cent. 

Sirop  d’ecorce  d’oranges  am^res  .  .  400  grammes. 


Quand  le  malade  a  pris  pendant  quinze  jours  deux  cuiller^es  5, 
soupe  chaque  jour  de  ce  sirop,  il  est  bien  rare  que  I’hydrorrh^e 
ne  cede  pas.  En  tous  cas  cette  m^thode,  qui  a  dte  pr^conis^e 
pour  la  premiere  fois,  je  crois,  en  Am(5rique,  est  certainement  la 
meilleure  que  nousayonsa  opposer  5,  I’hydrorrh^e  nasale  ordinai- 
rement  si  rebelle. 

II  y  aurait  beaucoup  a  dire  sur  le  ohapitre  des  rhinites;  c’est 
line  question  qui  aurait  grand  besoin  dAtre  revis^e.  Malheureuse- 
ment  la  place  m’est  limitee  et  je  ne  puis  m’y  arr^ter. 

A  signaler  enfin  le  chapitre  des  reflexes  d’origine  nasale.  On 
ne  saurait  nier  les  exagerations  auxquelles  avait  donn6  lieu  cette 
question.  II  fut  un  moment  oii  I’on  disait  plaisamment  que  si  cela 
continuait  il  n’y  aurait  plus  de  nosologic,  tout  se  r^duirait  a  de  la 
nasologie.  Le  temps  a  fait  justice  de  I’enthousiasme  un  peu  enva- 
hissant  du  d^but.  Les  reflexes  d’origine  nasale,  pour  6tre  plus  limi' 
tes  qu  on  ne  le  pensait,  n’en  sont  pas  moins  interessants  ^  con- 
naitre.  J’ai  eul’occasion  d’observer  pr^cis^mentavec  M.  Lermoyez 
une  tuberculeuse  au  d6but.  Cette  malade  6tait  secou<5e  de  quin¬ 
tas  de  toux  que  rien  n’avait  pu  faire  disparaitre.  Or  en  touohant 
avec  le  stylet  certaines  zones  tussig6nes  rt^parties  au  niveau  de 
1  ager  nasi  et  de  la  partie  inf^rieure  du  cornet  moyen,  la  toux 
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^clatait  convulsive,  allant  jusqu’a  I’ictus  laryng^.  Venait-on  a 
cocainiser  la  region,  le  r^flexe  etait  supprim^.  Quelques  pointes 
de  feu  port^es  au  niveau  de  ces  zones  tussigSnes,  et  I’dtat  de 
la  malade  s’am^liora  tr6s  rapidement,  le  symptome  subjectif  le 
plus  penible  pour  elle  ayant  ainsi  disparu. 


J’aborde  maintenant  la  grande  question  des  sinusites.  Elle  est 
encore  fort  obscure,  mais  tantal’dtranger  qu’en  France  de  serieux 
efforts  sont  realises  de  ce  cotd,  et  bientot  nous  arriverons  a  avoir 
des  m^thodes  plus  sures  pour  le  traitement  de  ces  affections. 
Depuis  la  communication  de  Luc,  I’an  dernier,  un  grand  progres 
a6t6  realisd  dans  le  traitement  des  sinusites  frontales, lesplusfre- 
quentes,  je  crois,  detoutes  les  sinusites.  Cette  frequence  s’explique 
d’abord  ais^ment  si  Ton  veut  admettre  que  tout  coryza  se  com- 
plique  de  sinusite.  Dans  son  livre  si  remarquable,  —  dtudie 
d’autre  part  par  M.  Raugd,  —  M.  Garel  dit  ceci  &  propos  du 
coryza  :  «  La  tumefaction  de  la  pituitaire  s’etend  dans  les  sinus 
eux-memes,  le  sinus  frontal  surtout  »  (page  102).  Et  plus  loin, 
(page  226)  :  «  Nous  ne  ferons  que  de  mentionner  les  sinusites 
aigugs  qui  accompagnent  a  peu  pres  rdgulierement  le  coryza 
aigu  vulgaire.  »  Moi-mgme,  partant  de  cette  idde,  j’ai  examine, 
au  point  de  vue  bactdriologique,  huit  malades  atteints  de  coryza. 
Dans  le  meat  de  chacun  d’eux  j’ai  trouve  cinq  fois  le  sta- 
phylocoque  dore  et  trois  fois  le  pneumocoque.  Cette  participa¬ 
tion  des  cellules  frontales  et  ethmoidales  du  groupe  anterieur 
n’a  rien  qui  doive  nous  surprendre.  La  symptomatologieplaide  en 
favour  de  cette  these;  en  outre  cela  nous  explique  I’inefficacite 
des  diverses  methodes  de  traitement  opposdes  jusqu’ici  au  coryza 
Rigu.  Un  seul  procede  a  paru  rendre  des  services  a  son  auteur, 
c  est  celui  de  M.  Courtade,  qui  consiste  e,  faire  pratiquer  des  lava¬ 
ges  du  nez  avec  de  I’eau  salde  a  la  temperature  de  40°.  On  pour- 
rait  peut-etre  admettre  sans  trop  de  temdrite  que  ce  traitement 
a  surtout  pour  effet  de  faire  retractor  la  muqueuseetde  permettre 
liquide  d’irriguer  les  cavites  les  plus  accessibles  et  de  les 
debarrasser  par  consequent  des  agents  microbiens. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  theorie  du  vase  clos  mise  en  honneur  4 
propos  de  I’appendicite,  et  dont  I’exactitude  et6  v6rifiee  experi- 
naentalement  par  Roger  et  Josue,  trouverait  ici  son  application. 
On  pourrait  expliquer  des  lors  le  coryza  aigu  de  la  fagon  suivante  : 
dans  un  premier  stade  on  aurait  I’inoculation,  puis  la  reaction  de 
la  muqueuse  convertissant  les  sinus  en  cavites  closes,  d'ou  les 
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sinusites  frontales  ou  ethmoidales  que  nous  englobons,  faute  de 
mieux,  sous  le  nom  trop  vague  de  coryza  aigu. 

Si  Ton  admettait  jamais  cette  th^orie,  on  pourrait  diviser  les 
sinusites  maxillaires  endeux  grandes  categories. Dans  la  premiere 
on  rangerait  les  sinusites  maxillaires  d’origine  dentaire  dans  les- 
quelles  le  sinus  maxillaire  est  seul  atteint  ;  dans  la  seconds  les 
sinusites  maxillaires  d’origine  frontale  ou  ethmoidale.  Toutes  ces 
idees  restent,  bien  entendu,  a  I’etat  flou  et  indecis  ;  le  temps  se 
chargera  d’en  verifier  on  d’en  infirmer  I’exactitude. 

Tout  ce  chapitre  des  sinus  s’inspire  surtout  des  travaux  de 
M.Grundwald.  C’est  uninstantane  de  la  question.  Mais  I’auteur  asu 
yjoindre  sa  note  personnelle.  Tout  ce  qu’il  dit  des  sinusites  eth¬ 
moidales  est  a  retenir.  J’ai  le  regret  de  ne  pouvoir  m’y  arreter 
et  je  passe  &  la  derniere  partie  du  livre,  cells  qui  a  trait  au  pha¬ 
rynx  nasal. 


A  propos  des  vegetations  adenoides  je  ferai  remarquer  combien 
il  est  regrettable  que  nous  ne  sachions  pas  mieux  nous  mettre 
d’accord  les  uns  et  les  autres  sur  notre  technique.  Chacun  veut 
avoir  la  sienne,  et  o’est  ce  qui  rend  les  discussions  dans  les 
Societes  souvent  confuses,  I’interlocuteur  ignorant  le  plus  fre- 
quemment  les  precedes  de  son  voisin.  Par  exemple,  pour  les  ve¬ 
getations,  autant  nous  sommes  d’accord  quand  il  s’agit  de  la 
symptomatologie,  autant  nous  nous  divisons  sur  le  traitement. 
Cette  divergence  se  manifesto  m6me  d’une  fagon  assez  plaisante 
dans  nos  reunions.  Quelqu’un  vient-ilaprononcerle  mot  de  vege¬ 
tations,  aussitot  telle  discussion  qui  etait  languissante  devient 
immediatement  generale.  L’expose  des  methodes  se  suit  et  ne  se 
ressemble  pas,  et  il  est  le  plus  souvent  bien  difficile  de  conclure. 
M.  Lermoyez  preconise  toujours  la  methode  mixte  ;  I’emploi  de  la 
curette  seule,  auquel  parait  devoir  se  rallier  la  majorite  aujour- 
d’hui,  est  cependant  preferable,  car,  ainsi  que  I’a  dit  tres  bien 
Chatellier,  c’est  le  seul  precede  avec  lequel  on  ait  economie  de 
temps,  economie  de  sang,  et  economie  de  recidives. 

J’en  ai  fini  avec  ces  notes  un  peu  h&tives.  Oe  sent  des  arabes¬ 
ques  bien  modestes  que  j’ai  tente  d’esquisser  en  marge  d’un  tres 
bon  livre.  On  voudra  bien  me  les  pardonner;  j’ai  pensd  qu’elles 
vaudraient  mieux  qu’une  analyse  toute  seche. 

M’etant  laisse  entrainer  plus  loin  que  je  n’aurais  voulu,  je 
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peux  donner  place  cette  fois  aux  chapitres  r^serv^s  au  nez  et  au 
larynx  dans  le  Traits  de  tMrapeutique  appliqu6e,  de  A.  Robin, 
De  m6me  je  serai  oblige  de  r^server  encore  les  theses  nombreuses 
int^ressant  la  sp4cialit6, 

En  terminant,  je  vous  signalerai  deux  nouveaut^s  ;  d’abord  la 
traduction  par  Egger  des  Exercices  acoustiques  dans  la  surdi- 
mutit6  et  dans  la  surditd  acquise,  de  V.  Urbantschitsch,  et  ensuite 
le  livre  admirable  de  Schwartze  :  Uoreille,  maladies  chirurgi- 
cales,  traduit  de  I’allemand  sur  I’^dition  de  1885,  dans  un  frangais 
tr6s  clair  et  trds  dl^gant,  par  A.  Rattel.  Le  premier  de  ces  livres 
est  6dit^  chez  Maloine,  le  second  chez  J.-B,  Baill6re. 

F.  Helme  . 


N  ECROLOGIE 


Le  J.  Michael,  de  Hambourg. 

Les  Archives  ontannonoe,  dans  lear  dernier  num6ro  la  grande 
perte  que  venait  de  faire  notre  sp^oialite,  dans  la  personne  du 
D*'  Michael,  de  Hambourg,  qui  a  succomb^,  le  6  janvier,  a  une 
attaque  soudaine  de  paralysie  du  coeur,  pendant  une  visite  a  sa 
Clinique  de  I’hopital  isra^lite. 

Michael  avait  commence,  comme  tant  d’autres,  par  «  faire  son 
droit))  ,  mais,  heureusement  pour  la  science,  il  reconnut  rapide- 
ment  que  ses  penchants  bien  marques  pour  I’etude  de  la  nature 
ne  devaient  pas  trouver  grande  satisfaction  dans  la  carriere  juri- 
dique,  et  il  quitta  I’etude  du  «  Corpus  juris  r>  pour  celle  du  corps 
humain.  Apr^s  de  brillants  examens,  il  se  rendit  a  Vienne,  ou 
I’influence  exerc6e  par  les  brillants  travaux  de  Politzer  I’attacha 
a  notre  sp6cialit6  ;  il  y  remplit  pendant  un  certain  temps  les  fonc- 
tions  d’assistant  du  D""  Schnitzler,  et  sut  conqu6rir  dans  ce  poste 
I’affection  de  ses  malades  aussi  bien  que  I’estimede  ses  collogues. 

De  retour  dans  sa  ville  natale,  son  activity  se  partagea  6gale- 
ment  entre  les  soins  que  demandait  sa  nombreuse  clientele  et 
la  preparation  des  nombreux  travaux  scientifiques,  frapp^s  au 
coin  d’une  rare  originalite,  qu’il  laisse  derri^re  lui.  En  depit,  ou 
peut-etre  memo  tout  justement  h  cause  de  sa  tendance  innee  a 
une  espece  de  scepticisme,  de  «  nihilisme  »  therapeutique,  ses 
recherches  le  portaient  principalement  dans  la  direction  des  ame* 
liorations  pratiques  de  la  technique.  C’est  ainsi  que  sapince  cou- 
pante  double  pour  1’ operation  des  vegetations  adenoides  a  long- 
temps  joui  d’une  favour  presque  generate.  Le  premier  il  congut 
I’idee  d’un  tamponnement  permanent  de  la  trachee  et  il  crea  de 
toutes  pieces  des  instruments  appropries  a  cette  methode.  De 
bonne  heure  Michael  se  consacra  a  I’etude  specials  de  la  physio- 
logie  et  de  la  pathologle  du  Chant,  qu’il  a  enrichie  de  plusieurs 
travaux  tres  apprecies,  dont  le  moins  utile  n’est  pas  sa  traduction 
en  allemand  du  ceiebre  traite  de  Sir  Morell  Mackenzie.  Il  n’est 
peut-etre  pas  hors  de  propos  de  mentionner  que,  des  1881,  MichaSl 
avait  propose  I’emploi  des  rayons  cathodiques,  qui  depuis  a 
deja  regu  tant  d’applications  dans  la  medeoine  pratique. 

Il  ne  s’etait  pas  borne  a  faire  usage  de  ses  lumieres  pour 
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explorer  la  region  dej a  considerable  qui  est  comprise  dans  les 
limites  de  notre  specialite;  temoin  ses  travauxsurl’inoculation  de 
la  rougeole,  sur  le  cholera,  que  I’epidemie  qui  sevit  a  Hambourg 
en  1892  lui  a  donne  I’occasion  d’etudier  de  pres. 

Esprit  foncierement  original  et  primesautier,  Michael  s’ecarte 
souvent  dans  ses  travaux  et  dans  ses  opinions  des  sentiers  battus 
de  la  doctrine,  et  fort  des  richesses  de  son  experience,  il  savait 
mettre  an  service  de  ses  vues  personnelles  une  grande  force  de 
persuasion  etune  penetration  remarquable.  Rien  de  ce  qui  con- 
cernait  son  art  ne  lui  etait  etranger.  Membre  de  nombreux  con- 
gres  medicaux,  il  avait,  a  la  demande  de  la  Societe  Medicale  de 
Hambourg,  retrace  a  la  satisfaction  generate  I’histoire  de  ce  corps 
savant,  a  I’occasion  de  son  quatre-vingtieme  anniversaire. 

Maisce  court  portrait  serait  incomplet  s’il  ne  montrait  aussi  en 
Michael  le  fin  litterateur,  le  charmant  poete,  le  causeur  plein  de 
verve  et  d’humour  qu’il  savait  etre  aux  heures  de  loisir,  au  sein 
des  reunions  intimes.  Il  y  avait  encore  en  lui  un  artiste  accompli, 
et  les  hotes  des  Congres  de  Washington,  Rome  et  Berlin  n’ont 
sans  doute  pas  oublie  les  magnifiques  albums  ou  il  avait,  de 
main  de  maitre,  illustre  d’apres  nature  maint  cas  pathologique 
interessant. 


P.  Heymann  (de  Berlin). 


SOCIETES  SAVANTES 


SOOIBTB 

DE 

LARYNGOLOGIE.D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

DE  EARIS 


Stance  du  vendredi  9  avril  1897. 

Prisidence  de  M.  Martin,  President. 

]y[.  Martin.  —  Messieurs,  on  vient  de  f6ter  en  Autriche,  en 
Italie  et  en  Allemagne  les  Jubil^s  de  MM .  les  professeurs  Schrdtter, 
de  Vienne,  de  Rossi,  de  Rome,  et  Frankel,  de  Berlin.  A  cette  oc¬ 
casion,  je  vous  propose  d’adresser  a  nos  confreres  les  felicita¬ 
tions  bien  sinceres  des  membres  de  la  Societe  de  Laryngologie 
de  Paris  {Adopts  k  Vunanimiti). 

M.  Saint-Hilaire  a  adresse  a  la  Societe  une  lettre  d’excuses;  il 
a  ete  empeche  d’assister  a  la  reunion  et  il  vous  prie  de  remettre 
a,  une  autre  seance  la  discussion  sur  le  memoire  qu’il  devait  pre¬ 
senter  aujourd’hui. 

Osteomy61ite  aigue  du  maxillaire  superieur  simulant 
un  empy6me  soi-disant  classique  de  I’antre  d’Highmore. 

M.  Lichtwitz.  —  Le  memoire  de  M.  Lichtwitz  sera  publie  in 
extenso  dans  un  de  nos  prochains  numeros. 

Sinusite  frontale  primitive  subaigue  ay  ant  determin6 
une  meningoenc^phalite  septique  mortelle. 

M.  Forestier.  —  Le  memoire  de  M.Forestier  sera  publie  in 
extenso  dans  un  de  nos  prochain  numeros. 

M.  Martin.  —  Messieurs  nous  avons  regu  deux  nouvelles 
demandes  de  candidatures  :  M.  Gastex,  presente  par  MM.  Luc 
et  Lermoyez ;  M.  Good,  presente  par  MM.  Ruault  et  Helme. 

On  precede  A  I’eiection,  les  deux  candidate  sent  elus. 

La  prochaine  reunion  de  la  Societe  aura  lieu  le  9  juillet. 
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I.  -  OREILLES 

De  la  technique  op4ratoire  de  I’abc^s  c^r^bral  clique.  — 

Sulla  tecnica  operativa  dell’Ascesso  cerebrale  otitico, 

par  le  professeur  Gradenigo  (de  Turin).  Archiv.  Ital.  di  Otolog. 

1897,  p.  559,  N°  du  jubiU  du  professeur  de  Rossi. 

Ce  travail  qui  constitue  une  excellente  revue  de  la  question  est 
bas^  non  seulement  sur  les  faits  ant^rieurement  publics  dans  la 
presse  medicale  de  diffdrents  pays  mais  encore  sur  un  certain 
nombre  de  cas  emprunt^s  a  la  pratique  personnelle  de  I’auteur. 
II  est  exclusivement  consacre  a  Fabers  du  lobe  sphenoidal. 

L’auteur  y  aborde  successivement  les  questions  suivantes. 

I.  Le  traitement  local  des  suppurations  chroniques  de  I’oreille 
peut-il  favoriser  ou  provoquer  le  developpement  de  complications 
intra-craniennes  ? 

II.  Dans  les  cas  de  diagnostic  douteux  quels  dangers  sont  lies 
a  I’intervention  exploratrice  sur  le  cr^ne  ? 

III.  Quelle  est  la  meilleure  route  a  suivre  pour  la  recherche  de 
I’evacuation  dventuelle  d’un  abces  temporo-sphenoidal? 

IV.  Dans  la  recherche  de  I’abces  convient-il  de  se  servir  de  la 
canule-trocart  ou  du  bistouri  ?  Et  doit-on,  ou  non,  faire  preceder 
la  ponction  de  Fincision  de  la  dure-mere? 

V.  Quelles  sont  les  regies  a  suivre  pour  le  traitement  conse- 
cutif? 


Parmi  les  modes  de  traitement  de  Fotorrh^e  pouvant  favoriser 
le  developpement  de  complications  intra-craniennes,  Fauteur  cite 
les  lavages,  surtout  les  lavages  par  la  trompe  executes  avec  une 
force  immod^r^e,  les  instillations  de  substances  coagulantes  ou 
caustiques,  enfin  les  operations  pratiqu^es  dans  la  caisse  par  le 
conduit,  notamment  Fextraction  des  osselets;  mais  il  pense  que, 
dans  la  majoritd  des  cas,  Fapparition  des  accidents  intra-craniens 
a  la  suite  d’une  de  ces  manoeuvres  est  le  r^sultat  d’une  simple 
coincidence,  un  grand  nombre  de  malades  se  decidant  a  se  faire 
traiter  alors  seulement  qu’ils  sont  tourmentes  par  les  premiers 
symptomes  causds  par  une  extension  de  leurs  lesions  auriculaires 
vers  Fint6rieur  du  crAne. 
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Dans  les  interventions  exploratrices  sur  le  crane  il  reconnait 
comme  pouvant  constituer  un  certain  danger  pour  le  malade  les 
facteurs  suivants : 

1°  L’anesth^sie  g6n^rale. 

2®  La  longueur  de  I’acte  op^ratoire  pouvant  entrainer  un  epui- 
sement  de  I’op^r^  pour  les  effets  du  choc  nerveux  par  la  perte  de 
sang,  etc. 

3°  Les  secousses  imprimees  au  crane  par  I’emploi  de  la  gouge 
et  du  maillet.  II  pense  toutefois  avec  Broca  que  les  consequences 
malfaisantes  de  ce  mode  operatoire  ont  ete  bien  exagerees,  que 
la  gouge  ne  peut  d’ailleurs  6tre  remplac6e  par  un  tour  ^lectrique 
que  dans  des  cas  fort  limit6s,  que  Ton  r^duit  enfm  le  danger  au 
minimum  en  faisant  usage  de  gouges  bientranchanteset  en  subs- 
tituant  a  ces  dernieres  la  pince  coupante,  quand  il  ne  s’agit  plus 
que  d’agrandir  la  br^che  osseuse  une  fois  pratiquee. 

Ill 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  diverses  voies  proposees 
pour  la  recherche  et  I’^vacuation  de  I’abc^s  du  lobe  sphenoidal 
et  en  fait  tr6s  impartialement  la  critique. 

A  I’ouverture  par  I’ecaille  du  temporal  il  reconnait  les  avantages 
suivants  : 

Rapidite  et  facilite  de  I’operation.  Possibilite  de  se  cr^er  dans 
cette  region  un  vaste  champ  operatoire.  En  cas  deresultat  negatif 
de  I’exploration,  pas  de  contact  direct  entre  les  meninges  et  les 
substances  cerebrates,  d’une  part,  et  le  foyer  infectieux  de  I’oreille, 
d’autre  part. 

En  revanche  il  lui  trouve  les  inconvenients  suivants  : 

Danger  de  tomber  trop  haut  dans  le  tissu  cerebral  et  de  passer 
au-dessus  de  I’abces.  Danger  de  laisser  echapper  les  lesions  fre- 
quemment  cantonnees  entre  la  dure-mdre  et  le  tegmen  tym- 
pani.  Inconvenient  d’avoir  a  pratiquer  un  autre  acte  operatoire 
distinct  pour  la  cure  radicale  de  I’otorrhee.  Possibilite  d’hemor- 
ragies  graves  par  lesions  des  grosses  veines  de  la  pie-mere, 
hemorragies  difficiles  e,  arreter,  si  Ton  s’est  cree  un  champ  ope¬ 
ratoire  restreint. 

Pourtoutes  ces  raisons,  I’auteur  est  tres  sagement  d’avis  de  ne 
choisir  la  voie  en  question  que  dans  les  cas  ou  il  y  a  urgence  a 
ouvrir  la  collection  purulente  encephalique,  et  ou  I’etat  general  du 
malade  contre-indique  absolument  un  acte  operatoire  prolonge. 
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La  longueur  de  reparation  et  sa  difflculte  sont  effectivement 
les  principaux  reproches  qu’il  adresse  a  la  m^thode  d’ouverture 
a  travers  la  mastoide  et  le  tegmen  antro-tympanique.  II  insiste  en 
outre  sur  le  danger  de  la  mise  en  contact  des  centres  nerveux 
avec  le  foyer  auriculaire,  m6me  en  cas  de  r^sultat  positif  de  I’ex- 
ploration  enc^phalique,  ses  recherches  bact^riologiques  lui  per- 
mettant  d’avancer  que  souvent  le  foyer  auriculaire  est  beaucoup 
plus  infectieux  que  le  foyer  enc^phalique  secondaire. 

Mais  il  reconnait  4  cette  m^thode  les  avantages  suivants  : 

Par  la  m6me  que  I’operateur  suit  exactement  la  route  de  I’in- 
fection,  il  a  chance  de  ne  pas  laisser  echapper  les  plus  petites 
collections  purulentes.  En  outre  I’abces  ouvert  &  sa  partie  declive 
se  videra  et  se  drainera  facilement.  Pas  de  danger  de  I6ser  les 
vaisseaux  meninges.  Pas  de  d^faut  de  substance  osseuse  ultd- 
rieurement  a  la  partie  exterieure  du  crane. 

Il  est  une  methode  mixte  propos^e  par  Bergmann  et  qui  pa- 
rait  avoir  toutes  les  sympathies  de  I’auteur.  Elle  consiste  a  ouvrir 
le  crane  au  niveau  de  la  paroi  superieure  du  conduit  auditif  et  a 
prolonger  la  breche  ^  volont^  vers  I’ecaille  du  temporal.  Nous 
I’avons  employee  nous-m^me  avec  succ6s  et  la  preferons  a  toute 
autre.  G...  trouve  en  outre  avantage,  une  fois  I’abces  ponc- 
tionn6  par  la  face  inf6rieure  du  lobe  sphenoidal,  a  I’ouvrir  large- 
ment  par  une  contre-ouverture  pratiqu6e  a  sa  face  externe,  au 
niveau  de  I’ecaille  du  temporal.  Il  cite  deux  cas  heureusement 
op^res  par  lui  de  cette  faQon. 


IV 

Dans  la  recherche  de  la  collection  encdphalique,  I’auteur  donne 
la  preference  au  trocart-canule.  Il  rejette  I’emploi  des  aiguilles 
fines  avec  aspiration  comme  etant  susceptibles  de  se  laisser  obs- 
truer  par  la  substance  cerebrate.  Quant  au  bistouri,  il  ne  doit 
entrer  en  jeu  que  pour  ouvrir  largement  la  collection,  apres  que 
celle-ci  a  ete  decouverte.  Les  effets  sectionnants  de  I’instrument 
tranchant  sur  le  tissu  cerebral  sain  ne  seraient  en  effet  pas 
toujours  indifferents,  etil  cite  un  cas  observe  par  lui  dans  lequel 
1  emploi  du  bistouri  fut  suivi  d’aphasie. 

La  recherche  de  Tabeds  doit-elle  etre  ou  non  precedee  de  I’in- 
cision  de  la  dure-mere  ? 

L’auteur  croit  que  la  reponse  a  cette  question  ne  saurait  etre 
absolue. 

Lorsque  le  diagnostic  de  I’abces  cerebral  est  bien  etabli,  il  y 
a  avantage  a  inciser  pi-ealablement  la  dure-mere;  encasdedoute 
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au  contraire  on  doit  diminuer  le  plus  possible  la  somme  de  dan¬ 
gers  courus  par  le  malade  et  respecter  la  membrane  quiisole  Ten- 
c6phale  du  foyer  auriculaire  ;  par  consequent  ponctionnerle  cer- 
veau  a  travers  la  dure-m6re  apr6s  avoir  soigneusement  d6sinfect6 
la  surface  de  celle-ci. 

Nous  avouons  ne  partager  aucunement  les  vues  de  I’auteur  sur 
ce  point  particulier.  S’il  se  pr^occupe  en  effet  de  la  possibility 
d’infecter  le  tissu  c^rybral  par  le  pus  repandu  la  surface  de  la 
dure-mere,il  ne  nous  parait  pas  tenir  compte  du  danger  d’inoculer 
a  ce  m^me  tissu  le  pus  qui,  en  cas  de  myningite,  occupela  sur¬ 
face  pie-merienne. 

On  sait  la  difficulty  du  diagnostic  entre  la  myningite  et  I’abces 
encephalique  !  Cette  difficulty,  I’auteur.est  le  premier  ei  la  recon- 
naitre  et  a  la  proclamer. 

Or  le  seul  moyen  de  trancher  la  difficulty  en  question  sera 
d’inspecter  la  pie-myre  aprys  incision  de  la  dure-myre,  et  alors,  si 
I’intervention  y,  yty  suffisamment  hative,  on  pourra  en  cas  de 
myningite  trouver  celle-ci  suffisamment  limitye  pour  qu’elle  soit 
enrayable  par  le  lavage  de  toute  la  surface  infectye. 

Done,  a  notre  sens,  ponctionner  le  cerveau  k  travers  la  dure- 
mkre  intacte  e'est  se  priver  graluitement  d'une  source  prkeieuse 
de  renseignements  tirks  de  visu,  et  s'exposer  h  infecter  le  cer¬ 
veau  apres  avoir  passk  a  cdtk  de  la  mdningite  ouplutotk  travers 
elle  ! 

V 

La  derniyre  partie  du  travail  de  G.  est  consaerde  au  traitement 
consycutif  de  I’abcys  cyrybral  ouvert.  Comme  nous,  il  s’yleve 
contre  la  mythode  des  lavages  et  pryconisele  drainage  simple  au 
moyen  des  drains  ou  de  la  gaze  absorbante. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  la  lecture  de  I’important 
article  que  nous  venons  d’analyser  sommairement. 

Bcrit  dans  une  langue  claire  et  avec  une  grande  mythode,  ins- 
piry  par  un  jugement  sur  et  impartial,  au  surplus  documenty,  au 
point  que  nulle  opinion  n’y  est  ymise  sans  faityl’appui,  le  travail 
du  savant  professeur  de  Turin  sera  lu  avec  profit  par  tout  oto- 
logiste,  tout  chirurgien  dysireuxdese  tenir  aucourantde  la  ques¬ 
tion  yminemment  actuelle  du  traitement  de  I’abcks  enedphalique 
d’origine  otique. 


Luc. 
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Le  champ  auditif  dans  I’espace  ;  contribution  d.  la  physio- 
logie  de  I’organe  de  I’cme,  par  A.  Luzzati,  de  Turin  {Ann. 
des  mal.  de  I’oreille,  p,  553,  d^cembre  1896). 

L’auteur  commence  par  s’6tonner  que  personne  n’ait  essaye, 
pour  Torgane  de  I’ouie,  de  chercher  s’il  existe  dans  Tespace  un 
champ  auditif  qui  ait  une  analogie,  si  61oign6e  qu’elle  soit,  avec 
le  champ  visuel.  II  attribue  a  Masini,  en  1895,  Tid^e  premiere  de 
ces  recherches.  La  memoire  de  I’auteur  est  ici  en  d<5faut,  car  en 
France  la  notion  du  champ  auditif  est  classique  au  moins  depuis 
1885 ;  non  pas  exactement  dans  la  forme  que  lui  donne  Luzzati, 
il  est  vrai,  mais„bien  nette  pourtant.  Voir  a  ce  sujet  ;  Gelid  : 
Precis  des  maladies  de  I’oreille,  1885,  p.  7  11  et  une  planche  : 

champ  de  V audition.  —  Gelid;  article  audition  du  :  Diet,  dephy- 
siologie  de  Ch.  Richet,  1895,  p.  863.  —  Bonnier  ;  physiologic  de 
Voreille,  t.  II,  p.  66  et  suivantes  :  Champ  auriculaire. 

L’auteur,  dans  ses  recherches,  s’est  servi  d’une  tige  rectiligne 
longue  de  1  m.  50  5, 2  metres  gradude  en  centimetres  dont  la  partie 
moyenne  tourne  autour  d’un  pivot,  de  sorte  qu’elle  peut  ddcrire 
un  cercle  entier  dans  le  plan  vertical  et  prendre  une  position 
quelconque.  Un  soutien  vertical,  qui  peut  s’dlever  ou  s’abaisser, 
permet  de  changer  a  volontd  la  hauteur  a  laquelle  se  trouve  la 
tige.  Sur  cette  derniere  enfin  est  placde  une  petite  boite  mobile, 
dans  laquelle  est  fixde  la  source  du  son,  une  petite  montreabat- 
tements  faibles,  regulidrement  perceptibles  k  deux  metres  de  dis¬ 
tance  sur  I’axe  du  conduit  auditif  externe. 

L’individu  soumis  a  Texamen  dtait  placd  sur  une  chaise  k  40 
centimetres  de  I’appareil  dontle  pivot  correspondaitparfaitement 
d.  I’axe  du  conduit,  la  tdte  bien  fixde,  les  yeux  bandds,  I'oreille 
non  examinde  bien  bouchde.  On  disposait  alors  a  la  tige  de  Tap- 
pareil  dans  un  des  mdridiens  adoptds  par  I’auteur  (ant.,  post., 
sup.,  inf.,  et  leurs  intermddiaires).  On  faisait  glisser  la  montre 
jusqu’a  ce  que  I’individu  accus^t  une  premidre  perception. 

Ayant  obtenu  ainsi  la  distance  de  perception  pour  les  divers 
mdridiens,  on  pouvait  ddterminer  graphiquement  la  forme  du 
champ  auditif. 

Les  conclusions  auxquelles  arrive  Tauteur  sont  conformes  a 
celles  admises  en  France,  le  mdridien  antdrieur  dtant  de  beau- 
coup  supdrieur  au  postdrieur ;  et  le  champ  auditif,  suivant 
Luzzati,  serait  une  espdee  d’  «  ombre#  du  pavilion  (0/ir  Sc/iatten). 

Georges  Gelle. 
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Le  cholesteatome  de  I’oreille,  par  H.  Luc  (La  Midecine 
Moderne,  24  fev.  1897). 

Dans  cette  legon,  L...  rappelle  les  diverses  theories  6mises  par 
les  auteurs  pour  expliquer  le  d6veloppement  du  cholesteatome 
auriculaire. 

Virchow  y  volt  de  veritables  neoplasmes  d’ordre  heteropla- 
sique.  Schmiegelow,  de  Copenhague,  ne  volt  la  qu’un  cas  partiou- 
lier  des  phenomenes  anatomo-pathologiques  accompagnant  les 
suppurations  prolongees  desmuqueuses,  I’epithelium  cylindrique 
disparaissant  pour  faire  place  a  un  veritable  epiderme.  Mikulicz, 
Bottcher,  Kuster  pensent  que  les  produits  pathologiques  en 
question  derivent  de  quelques  rdsidus  du  bourgeon  epidermique 
issu  du  feuillet  externe  du  blastoderme  dont  I’aqueduc  du  vesti¬ 
bule  repr^sente  une  sorte  de  reliquat  normal.  Bezold,  Haber- 
MANN  et  d’autres  pensent  que  I’epidermisation  pathologique  des 
cavites  de  I’oreille  moyenne  aboutissant  ou  non  I’accumulation 
de  masses  cholesteatomateuses  dtait  due  a  une  sorte  d’invasion 
de  ces  cavites  par  un  bourgeonnement  epidermique  tirant  son 
son  origine  des  territoires  cutan^s  avoisinants,  mais  exigeant, 
comme  conditions  sine  qua  non,  une  mise  en  continuity  de  la 
muqueuse  tympanique  avec  ces  territoires,  par  le  fait  d’une  per¬ 
foration  tympanique  ou  de  I’ytablissement  d’une  fistule  mastoi- 
dienne. 

Aucune  de  ces  theories  ne  saurait  avoir  la  prdtention  de  s’ap- 
pliquer,  a  I’exclusion  des  autres,  a  la  totality  des  faits.  On  tend 
gynyralement  a  admettre  I’existence  de  deux  varidtys  :  Tune  pri¬ 
mitive,  I’autre  secondaire  aux  vieilles  otorrhyes. 

Au  point  de  vue  de  la  clinique  L...  pense  qu’il  y  a  tout  avan- 
tage  a  dycrire  successivement  le  cholestyatome  sans  otorrhye 
(exceptionnel)  et  le  cholestyatome  avec  otorrhye  (infiniment  plus 
fryquent). 

Aprys  avoir  ytabli  la  gravity  du  pronostic,  I’auteur  termine  par 
le  traitement  du  cholestyatome. 

La  premiyre  indication  est  de  nettoyer  le  foyer  a  fond  par  I’em- 
ploi  de  la  canulede  Hartmann;  puis, quand tout  aura  yty  expulsy, 
d  en  modifier  les  parois  par  I’injection  d’une  solution  de  chlorure 
de  zinc  a  l/lO^ou  myme  l/5«. 

Trop  souvent  ces  manoeuvres  se  montrent  insuffisantes ;  dans 
ces  cas,  si  le  foyer  parait  limity  h  I’attique  on  tentera  I’extraction 
des  deux  premiers  osselets. 

L  ychec  de  cette  nouvelle  tentative  mettra  dans  la  ndcessity  de 
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recourir  I’ouverture  large  de  toutes  les  cavit6s  de  I’oreille 
moyenne  par  la  m6thode  Stacke-Zaufal. 

Apr6s  avoir  ouvert  largement  le  foyer  il  convient  d’en  modifier 
la  surface ;  le  curettage  le  plus  6nergique  est  souvent  insufflsant. 
Zaufal  recommande  I’emploi  du  thermo-caut6re  applique  sur  la 
totality  de  la  surface. 

L’auteur  emploie  habituellement  le  proc6d6  de  Kretschmann, 
de  Magdebourg.  II  consiste,  une  fois  le  foyer  ouvert  et  curette,  a 
pratiquer  a  deux  centimetres  environ,  en  arriere  de  la  premiere 
incision  r6tro-auriculaire  et  parallelement  a  elle,  une  seconde 
incision,  puis  a  les  rdunir  toutes  deux,  a  leur  partie  moyenne, 
par  une  petite  incision,  interessant  comme  elles  le  perioste.  Les 
deux  lambeaux  quadrangulaires  ainsi  obtenus  sent  dissequ^s 
avec  leur  perioste ;  I’un  de  bas  en  haut,  I’autre  de  haut  en  bas, 
puis  appliques  sur  le  bord  correspondant  de  la  br6che  osseuse  et 
maintenus  en  place  par  des  sutures  obliques.  Le  tamponnement 
avec  la  gaze  employee  par  le  pansement  contribue  a  assurer  le 
maintien  des  lambeaux  dans  leur  position  respective. 

Cette  methode  a  pour  avantage  d’abr^ger  considdrablement  la 
duree  des  soins  consecutifs,  de  tarir  une  fois  pour  toutes  les  for-: 
mations  cholest^atomateuses  et  de  mettre  a  I’abri  de  toute  sur¬ 
prise  en  faisant  du  foyer  une  simple  depression  de  la  peau  extr^- 
mement  facile  h  inspecter  et  a  maintenir  propre. 

Georges  Gelle. 


Un  cas  de  py4mie  clique  gu6ri  par  Texcision  de  la  veine 
jugulaire  interne  thrombos6e.  —  Mittheilung  eines  durch 
Excision  der  thrombosirten  Veina  jugularis  interna  geheil- 
ten  Falles  von  otitischer  Pysemie,  par  le  D'  H.  Eulenstein,  de 
Francfort,  S.  M.  {Zeitschr.  f.  Ohr.  Bd  XXIX.  Hft  IV,  p.  347). 

Le  malade,  un  homme  vigoureuxde  25  ans,  souffrait  depuisson 
enfance  d’une  otorrhde  fdtide  gauche.  Quand  I’ouverture  large  de 
I’oreille  par  la  methode  Stacke-Zaufal  fut  pratiquee,  le  15  avril  der¬ 
nier,  il  presentait  deja  depuis  quelques  jours  de  la  c^phalalgie, 
des  frissons  et  de  grandes  oscillations  thermiques ;  mais  on  ne 
constatait  d’autre  particularity  a  la  rdgion  cervico-mastoidienne 
qu’une  sensibility  a  la  pression  derriyre  Tangle  de  la  mdchoire. 

On  trouva  la  cavity  mastoidienne  occupye  par  un  cholestyatome 
baignant  dans  du  pus  et  se  prolongeant  en  arriyre  a  travers  une 
perforation  du  sillon  sigmoide,  jusqu’au  contact  du  sinus  latdral 
baignant  lui-m6me  dans  une  collection  du  pus  pyri-sinusienne. 
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Les  parois  du  sinus  6taient  couvertes  de  fongosit^s  rendant  dif. 
fioile  sa  diff^renciation  d’avec  la  dure-m6re. 

Sa  denudation  fut  poursuivie  d’arriere  en  avant  jusqu’au  voisi- 
nage  du  golfe  de  la  jugulaire.  A  ce  niveau  ses  parois  se  rompirent, 
donnant  issue  a  du  pus  sanieux.  Les  parois  du  sinus  furent  alors 
incisees  sur  toute  la  longueur  denudee  et  les  deux  bouts  furent 
explores  avec  une  sonde,  sans  que  Ton  provoquat  Tissue  de  sang 
liquids.  Malgre  le  resultat  incomplet  et  non  satisfaisant  de  cette 
premiere  intervention  on  decida,  en  raison  de  sa  longue  duree  et 
de  la  quantite  de  sang  perdue  par  le  malade,  de  differer  une  se¬ 
conds  operation  visant  a  la  desinfection  de  la  veins  jugulaire  et 
d’attendre  les  evenements.  Ceux-ci  prouverent  que  Tinfection 
pyemique  allait  s’accentuant  :  effectivement,  en  meme  temps 
que  les  frissons  se  repetaient,  suivis  de  grandes  elevations  ther- 
miques,  le  malade  expectorait  des  crachats  sanguinolents,  sans 
que  toutefois  Texamen  de  la  poitrine  y  revei&t  encore  de  modifi¬ 
cations,  tant  a  la  percussion  qu’a  Tauscultation,  et  un  ictere 
leger  se  dessinait. 

Le  18  avril,  trois  jours  apres  la  premiere  intervention,  Tauteur 
se  decida  a  tenter  la  seule  chance  de  sauver  le  malade.  La  jugu¬ 
laire  fut  denudes  et  sectionnee  entre  deux  ligatures,  a  la  hauteur 
du  cartilage  thyroids,  mais  on  constata  que  du  pus  sanieux  s’ecou- 
lait  du  vaisseau  et  que  par  consequent  la  limite  de  Tinfection  du 
vaisseau  n’avait  pas  ete  atteinte. 

La  denudation  de  la  veins  fut  alors  poursuivie  de  haut  en  bas 
et  une  ligature  jetee  sur  elle  tout  pres  de  son  embouchure  dans  le 
tronc  innomine,  apres  quoi.  Ton  resequa  toute  Tetendue  denudes 
du  vaisseau.  A  la  hauteur  de  cette  derniere  ligature  le  vaisseau  ne 
contenait  plus  de  pus,  mais  etait  rempli  par  un  caillot  rouge. 

Les  resultats  salutaires  de  cette  nouvelle  et  hardie  intervention 
ne  se  firent  pas  immediatement  sentir.  La  fievre  persista  encore 
pendant  plus  d’un  mois  ;  en  outre  la  convalescence  du  malade  fut 
troubles  par  des  phenom6nes  d’h^patisation  au  niveau  du  lobe 
moyen  du  poumon  droit,  et  par  un  abc6s  de  la  joue  gauche  et  de 
la  paupi^re  inf^rieure  du  mdme  c6t6. 

Le  1®''  aout,  le  ^malade  d^finitivement  gu^ri  pouvait  reprendre 
ses  occupations. 


Luc. 
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Otite  moyenne  gauche  purulente  aigue.  Meningite  ou 

abc^s  cerebral!?  Aphasie  seasorielle.  Operation.  Mort. 

Meningite  constatee  I'autopsie.  {Otitis  media  purulenta 

acuta  sinistra.  Meningitis  Oder  Gehirnabscess !  ?  Amnnestiche 

Aphasie.  Operation.  Tod.  Meningitis),  par  le  D'  A.  Kuhn 

(Zeitschr.  fiir  Ohrenheilk.  Bd  XXX.  Hft  I,  p.  1.) 

Dans  le  cours  d’une  otite  moyenne  aiguS  consecutive  a  un  co¬ 
ryza  et  ayant  donne  lieu  a  un  epanchement  sero-purulent  tym- 
panique,  ainsi  que  le  demontra  la  paracentdse,  survinrent  un 
certain  nombre  de  symptomes  (cephaiee,  vertiges,  vomissements, 
respiration  Cheyne-Stokes...),  indiquant  une  complication  intra- 
cranienne  sans  permettre  d’en  affirmer  le  siege  intra-cerebral  ou 
meninge. 

La  constatation  d’une  aphasie  sensorielle  fit  admettre  un  abcds 
du  lobe  sphenoidal  gauche,  et  I’ouverture  du  crdne  fut  resolue. 

Cette  intervention  fut  pratiquee  par  voie  mastoidienne  et  la 
substance  cerebrale  ponctionnee  en  plusieurs  points  et  dans  di- 
verses  directions  k  tracers  la  dure-mkre  denudee  sur  une  eten- 
due  de  quatre  centimetres  carres.  Ces  ponctions  ne  donnerent 
pas  de  resultat. 

Le  malade  ayant  succombe,  on  trouva  a  I’autopsie  une  menin¬ 
gite  suppuree  diffuse  tirant  manifestement  son  origine  d’une  in¬ 
filtration  purulente  du  rocher,  au  niveau  de  sa  paroi  posterieure. 

II  n’y  avait  pas  d’abces  encephalique,  mais  I’aphasie  sensorielle 
observee  durant  la  vie  s’expliquait  par  le  caractere  prononce  des 
lesions  pie-meriennes  au  niveau  de  la  portion  anterieure  et 
moyenne  de  la  deuxieme  circonvolution  temporale,  dont  le  tissu 
offrait  d’ailleurs  un  etat  marque  de  ramollissement  hemorra- 
gique. 

Nous  nous  permettrons  de  formuler,  &  propos  de  cette  observa¬ 
tion,  les  reflexions  suivantes  : 

Tout  d’abord  si  I’auteur  avait  tenu  compte  d’un  fait  fondamental 
sur  lequel  nous  avons  insiste  dans  un  recent  travail,  et  consistant 
dans  le  retentissement  plus  frequent  des  suppurations  aiguSs  de 
I’oreille  sur  les  meninges,  et  des  suppurations  chroniques  sur  la 
substance  cerebrale,  il  n’aurait  pas  hesite,  en  presence  d’un  cas 
aussi  nettement  aigu  que  le  sien,  a  soupgonner  la  meningite. 

D’autre  part,  du  moment  qu’il  hesitait  entre  les  deux  localisa¬ 
tions,  nous  ne  pouvons  nous  expliquer  qu’il  ait  ponctionne  le 
cerveau  k  tracers  la  dure-mkre,  au  lieu  d’inciser  prealablement 
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celle-ci,  laissant  ainsi  6chapper  I’excellente  occasion  d’inspecter 
la  pie-m6re,  d’autant  plus  que  dans  le  cas  de  m^ningite  (qui  (5tait 
le  vraii  il  risquait  d’inoculer  a  la  substance  c6r6brale  le  pus 
rencontre  par  le  troquart  a  la  surface  de  la  pie-m6re! 

Luc. 


Cholesteatome  de  I’oreille  moyenne  droite.  Mort  pendant 
r operation  d  la  suite  de  la  penetration  d’air  dans  le 
sinus  lateral  ouvert.  {Cholesteatom  des  rechten  Mittelohres. 
Waehrend  der  Operation  Tod  in  Folge  von  Lufteintritt  in  den 
verlezten  Sinus  sigmoideus).  (Id.  ibid.) 

L’accident  se  produisit  au  cours  du  curettage  du  foyer  avec  une 
physionomie  compl6tement  inacoutum^e.  La  malade,  une  jeune 
fille  tr6s  an6mique,  devint  subitement  cyanos^e  et  cessa  de  res- 
pirer,  sans  que  Ton  eut  constate  d’h^morragie  ni  pergu  le  siffle- 
ment  caract^ristique  qui  accompagne  la  penetration  de  Fair 
dans  une  veine.  Aussi  crut-on  a  un  accident  chloroformique, 
mais  tons  les  efforts  tentes  pour  rappeler  la  malade  a  la  vie,  de- 
meurerent  sans  resultat. 

A  I’autopsie  on  trouva  la  paroi  du  sinus  lateral  ouverte  et  du 
sang  spumeux  dans  leventricule  gauche  du  coeur  et  dans  I’artere 
pulmonaire. 

Kuhn  cherche  a  expliquer  I’absence  d’hemorragie  par  ce  fait 
que  le  sinus  comprime  par  le  cholesteatome  etaitvide  au  moment 
de  I’operation. 

Luc. 


II.—  NEZ  ET  SINUS 

Empy^me  du  sinus  frontal,  par  A.  Quarry  Silcock,  chi- 
rurgien  a  St  Mary’s  Hospital,  Moorfields  {The  Practitioner, 
mars  1897,  p.  244). 

L  auteur,  d’apres  quatorze  cas  d’empyeme  du  sinus  frontal  qu’il 
a  eu  1  occasion  d’operer,  retrace  rapidement  I’histoire  clinique  de 
cette  affection. 

Contrairement  a  I’opinion  presque  olassique  en  France,  I’auteur 
semble  preferer  I’ouverture  du  sinus  par  la  paroi  orbitaire  qui 
ne  nous  semble  pourtant  indiquee  que  dans  les  cas  d’abces  ou  de 
nstules  orbitaires. 


Georges  GEULfi. 
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Technique  de  la  cure  radicale  de  I'empy^me  du  sinus 
maxillaire,  par  M.  Goris  (Presse  mdd.  beige,  17  janv.  1897). 

L’ auteur  d^signe  ainsi  le  precede  connu  en  France  sous  le  nom 
de  proc6d^  de  P.-J.  Desault,  son  inventeur.  II  consists,  on  le  sait, 
a  aborder  le  sinus,  par  la  fosse  canine.  Goris  emploie  pour  per- 
forer  la  parbi  osseuse  un  vilebrequin  lanceole  et  agrandit  rapide- 
ment  I’ouverture  avec  un  ciseau  ou  une  pince  a  os. 

A  ce  moment,  se  declare  une  tres  violente  hbmorragie  prove- 
nant  de  la  muqueuse  du  sinus.  On  I’arrbte  par  le  tamponnement. 
Goris  cautbrise  les  parois  au  thermo-cautere  et  tamponne  ensuite 
avec  la  gaze  iodoformbe.  Au  bout  de  cinq  jours,  le  pansement  est 
renouvelb,  puis  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Ce  n’est  qu’au  bout 
de  huit  a  neuf  mois  qu’on  laissera  fermer  la  fistule. 

L’auteur  applique  ce  procbdb  :  1®  aux  sinusites  rebelles  aux 
autres  traitements  ;  2®d’emblbe  aux  cas  de  sinusite  ou  il  ne  trouve 
rien  du  cotb  des  dents  ou  des  fosses  nasales. 

Georges  Gelle . 


Contribution  k  I'anatomie  pathologique  des  cellules 
ethmoidales,  par  John  Noland  Mackenzie,  de  Baltimore 
(N.  Y.  Med.  Journ.,  23  janvier  1897). 

S’appuyant  sur  de  nombreux  examens  microscopiques,  I’auteur 
s’efforce  d’btablir  les  points  suivants  : 

La  dbgbnbrescence  myxomateuse  dbcrite  par  les  auteurs  dans 
I’btude  des  affections  des  cellules  ethmoidales  n’est  pas  du  tout 
une  transformation  muqueuse,  mais  rbsulte  tout  simplement  de 
I’inflammatibn.  Ce  qui  a  pu  induire  en  erreur  c’est  I’observation 
Clinique  non  controlbe  par  I’examen  microscopique.  Bien  souvent, 
en  effet,  I’aspect  macroscopique  des  Ibsions  est  celui  du  myxome; 
mais  jamais  I’auteur  n’a  pu  encore  trouver  au  microscope  la 
la  moindre  trace  de  vrai  tissu  muqueux. 

L’ethmoidite  purulente  peut  souvent  durer  des  annbes  sans 
produire  aucune  Ibsion  osseuse  et  dans  I’btat  actuel  de  nos  con- 
naissances,  il  serait  faux,  selon  I’auteur,  de  dire  que  toutes  les 
ethmoidites  tendent  vers  la  nbcrose. 

Les  diffbrents  aspects  rencontrbs  jusqu’ici  ne  seraient  que  les 
divers  stades  d’une  mbme  affection  etles  divisions  et  subdivisions 
de  I’ethmoidite  ne  feraient  qu’introduire  un  blbment  de  confu¬ 
sion  dans  la  conception  pathologique  de  la  maladie. 

C’est  la  rbgion  ethmoidale  qui  sans  aucun  doute  offre  le  mell- 

il) 
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leur  terrain  pour  6tudier  les  diff^rents  stades  du  d^veloppement 
des  polypes  du  nez. 

Bnfin,  la  ressemblance  frappante  entre  le  tissu  jeune  de  gra¬ 
nulations  trouv^  dans  la  region  ethmoidale  et  la  structure  du  sar- 
come  a  cellules  rondes  est  de  premiere  importance;  de  la,  possi¬ 
bility  d’une  erreur  dans  le  diagnostic  microscopique  dans  les  cas 
f  ycents  et  m^me  dans  les  cas  plus  ou  moins  avanc^s. 

Georges  Gelle. 

III.  —  LARYNX  ET  PHARYNX 

Photographie  du  larynx  et  du  cavum  k  I’aide  de  l  arc  vol- 
taique,  par  Thomas  R.  French,  de  Brooklyn  (N.  Y.  Med. 
Journ.,  23  janv.,  1897). 

Convaincu  des  ynormes  avantages  de  I’emploi  de  la  plaque  sen¬ 
sible  photographique  au  lieu  de  I’oeil  pour  I’ytude  de  la  physiolo¬ 
gic  et  de  la  pathologic  de  la  gorge  et  du  nez,rauteur  s’est  appliqu^ 
a  faire  disparaitre  les  inconvenients  de  sa  mythode  exposye  au 
Congrys  International  de  mydecine  tenu  a  Copenhague  en  1884. 

Alors  il  employait  la  lumiere  solaire;  aujourd’hui,  pour  plus  de 
commodity  et  pour  vulgariser  ce  mode  d’investigation,  il  lui  a 
substituy  la  lumidre  d’un  arc  voltaique,  d’une  puissance  de  deux 
mille  bougies,  enfermy  dans  une  boite  mytallique.  La  paroi  an- 
tyrieure  de  la  boite  est  munie  d’une  lentille  convergente  qui, 
lorsqu’elle  est  placye  a  neuf  pouces  de  I’arc,  donne  une  distance 
focale  de  vingt  pouces ,  c’est  ainsi  que  I’ydairage  est  le  plus  sa- 
tisfaisant.  Les  rayons  lumineux  sont  regus  sur  le  miroir  frontal, 
plusieurs  pouces  en  dedans  du  point  focal. 

A  la  premiere  syance,  on  pent  obtenir  dyjS,  de  bonnes  photo¬ 
graphies;  le  plus  souvent  deux  syances  sont  nycessaires. 

La  photographie  d’un  larynx  ne  demande  pas  plus  de  temps 
qu’un  examen  laryngoscopique  ordinaire  soigneusement  fait. 

L’auteur  fait  suivre  son  travail  d’une  dizaine  de  reproductions 
photographiques  du  larynx  et  du  cavum  obtenues  par  son  procydy. 

Pour  le  dispositif  complet,  se  reporter  a  I’article  paru  dans  le 
New-Yorh  Medical  Journal  du  13  dycembre  1884. 

Georges  Gelle. 

Un  cas  de  perforation  acquise  du  pilier  ant6rieur,  par 

A.  Griner  (Annales  des  mal.  de  I'or.,  fyv.  1897,  p.  128). 

On  rencontre  parfois  des  pertes  de  substance  des  piliers  du 
voile  du  palais,  prysentant  ce  oaractyre  particulier  de  constituer 
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des  perforations  a  bords  minces,  d’aspect  non  cicatriciel,  et  de  ne 
pouvoir  6tre  rattach^es  ni  a  la  syphilis,  ni  a  la  tuberculose.  La 
majorite  des  auteurs  en  font  une  lesion  cong^nitale;  quelques- 
uns  seulement  tels  que  Fowler  (1889),  Morrice  (1892)  et  Lapalle 
(1895)  ont  pens6  qu’il  s’agissait  la  de  perforations  acquises,  reli- 
quats  d’angines  phlegmoneuses  ant^rieures. 

L’auteur  a  eu  la  bonne  fortune  d’observer  un  de  ces  oas  qui  est 
int^ressant  preois^ment  parce  qu’il  a  6t6  fait  par  M.  Macaigne 
un  examen  histologique  de  la  muqueuse  I6s6e,  lequel  a  permis 
d’affirmer  la  nature  cicatricielle  de  la  perte  de  substance.  II 
existe  done  des  pertes  de  substance  des  piliers  d’origine  oicatri- 
cielle,  malgr^  I’apparence  normale  des  bords  de  la  perforation. 

Georoes  Gelle. 

Qu’est  devenue  la  scrofule?  par  Gallois 
(Bulletin  Med.,  7  fev.,  1897). 

II  reste  aujourd’hui  bien  peu  de  chose  de  I’antique  scrofule, 
autrefoissi  comprehensive.  La  syphilis  h6r6ditaire,  la  tuberculose, 
avaient  d^ja  fortement  amoindrison  domaine.  C’est  le  tour  main- 
tenant  —  qui  I’eut  cru?  —  des  vegetations  adenoides.  Par  un 
juste  retour  des  choses  d’ici-bas,  les  vegetations  adenoides,  dont 
I’importance  etait  encore  mise  en  doute  hier  par  quelques  clini- 
ciens,  menacent  de  devenir  envahissantes.  Bn  effet,  si  Ton  en 
croit  M.  Gallois,  la  scrofulose  doit  etre  remplacee  dans  les  cadres 
nosologiques  paries  vegetations  adenoides. 

S’appuyant  sur  des  textes  jadis  classiques,  sur  I’artiole  eorit 
par  M.  Grancher  en  1878  dans  le  Dictionnnire  Encyclopidique, 
I’auteur  nous  montre,  dans  son  interessante  revue,  qu’il  n’y  a  pas 
d’hesitation  possible.  On  y  trouve  (p.  328)  apres  la  description  des 
rhinites  chroniques,  la  description  presque  complete  de  la  ma- 
ladie  de  Meyer,  avec  I’occlusion  nasale,  la  voix  nasonnee,  la 
respiration  buccale,  I’otorrhee,  la  carie  du  rocher,  I’hypertrophie 
des  amygdales,  la  pharyngite,  la  salpingite  eustachienne,  et 
meme  la  dyspnee. 

D’autre  part,  Fournier  et  Begin,  dans  le  Dictionnaire  en 
soixante  volumes,  faisaient  remarquer  les  yeux  gros  et  saillants. 
Ce  sont  la  des  signes  notes  egalement  par  Meyer. 

En  somme  a  la  description  classique  autrefois  que  manque- 
t-il  pour  qu’on  y  reconnaisse  les  vegetations  adenoides  ?  Rien, 
sinon  les  vegetations  elles-m6mes. 

La  maladie  de  Meyer  etait  done  comprise  dans  la  description 
generate  de  la  scrofule.  Georges  Gelle. 


ECHOS  ET  NOUVELLES 


-  Le  secretaire  general  du  Congres  de  Moscou  fait  savoir  que  le 
ler  juin  a  ete  fixe,  comme  derniere  date,  pour  la  reception  des  titres  et 
extraits  des  communications  qui  seront  luesdevant  le  Congres. 


Notre  excellent  collaborateur,  M,  Bonnier,  vient,  sur  un  rapport  tres 
elogieux  de  M.  Gelle  pere,  d’etre  nomm6  membre  de  la  SocUtd  de  bio¬ 
logic.  On  salt  combien  I’admission  a  cette  Societe  est  difficile.  Chacun 
y  est  juge  suivant  son  merite  et  pour  que  la  Societe  prononce  le  dignus 
intrare  il  faut  montrer  patte  blanche,  c’est-k-dire  avoir  derribre  soi  une 
oeuvre  solide  et  originate.  C’etait,  nos  lecteurs  le  savent  bien,  le  cas 
de  M.  Bonnier.  Nous  lui  adressons  ici  nos  plus  sinceres  felicitations. 


C’est  le  3  mai  qu’aura  lieu  notre  Congrfes  annuel  d’Oto-rhino-laryn- 
gologie.  Si  les  specialistes  fran§ais  sont  trfes  assidus  aux  seances,  on 
■pent  regretter  que  les  Confreres  du  debors,  membres  correspondants 
de  la  Societe  de  laryngologie  frangaise,  ne  viennent  pas  se  joindre  ^ 
nous  en  plus  grand  nombre,  en  cette  occasion.  Tout  d’abord  ils 
seraient  surs  de  recevoir  le  meilleur  accueil ;  ensuite,  ils  nous  appor- 
teraient  I’echo  de  ce  qui  preoccupe  les  specialistes  de  I’etranger,  et 
tout  le  monde  gagnerait  h  ce  que  peu  k  peu  nos  reunions  devinssent 
internationales. 


.  M.  Bourdette  a  communique  h  la  Societe  d’anatomie  et  de  physiolo- 
gie  de  Bordeaux  le  fait  suivant,  qui  n’est  point  banal.  II  s’agit  d’un 
cas  de  motilite  exageree  de  la  langue.  Nous  empruntons  le  resume 
de  I’observation  de  notre  Confrere  h,  la  Gazette  hebdomdaire. 

X...,  age  de  vingt  ans,  est  atleint  depuis  I’enfance  de  rhinite  atro- 
phique.  Bourse  delivrer  des  croutesqui  tombent  et  se  fixent  dans  son 
naso-pharynx  et  les  expulser,  il  se  sert  de  sa  langue  qui,  repli6e  centre 
la  voute  palatine,  chemine  peu  ti  peu  vers  le  cavum  pharyngien.  La 
pointe  atteint  aisement  la  luette,  puis  s’insinue  derri6re  le  voile  du  pa- 
^is ;  plus  tard,  c’est  la  partie  posterieure  de  la  cloison  qu’elle  explore. 
De  li,  il  n’y  a  pas  loin  k  la  voute  que  contourne  la  langue  pour  I6cher 
laparoi  postdrieure  jusqu’au  bourrelet  pharyngo-staphylin.  Mais  cette 
inobilitd  se  borne-t-elle  ti  des  mouvements  d’avant  en  arridre?  Non, 
car  les  parois  latdrales  bdndficient  _dgalemen"t  de  ce  balayage  lingual. 
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Lesujet  accuse  ici  la  presence  de  «  deux  trous  »  selon  son  langage, 
situ6s  en  bas,  et  par  c6t6  k  peu  prfes  au  m6me  niveau.  On  les  reconnait 
sans  difficulty  (fossettes  de  Rosenmuller  et  orifice  tubaire).  II  fait  done 
un  ycouvillonnage  total  de  son  naso-pharynx. 

Ce  malade  ne  pr^sente  aucune  dyformation  anatomique  de  lalangue, 
il  n’a  pas  perdu  le  sens  du  gout. 

Rares  sont  les  cas  analogues.  Dans  ces  douze  derniferes  ann^es  la 
littyrature  de  la  spyciality  n’en  relate  gufere  que  trois :  le  premier  de 
Winslow,  le  second  de  Werry,  le  troisifeme  de  Nicol. 


Nos  lecteurs  n’ont  sans  doute  pas  oublie  la  trfes  remarquable  ytude  do 
M.  Hamon  du  Fougeray  sur  les  m6thodes  d’enseignement  sp6ciales  aux 
enfants  anormaux  et  en  particulier  aux  sourd-muets.  Dans  ce  travail  , 
qui  a  paru  dans  notre  numyro  de  septembre-octobre  189b,  p.  50.’, 
M.  Hamon  du  Fougeray  demandait  que  la  direction  de  I’enseignement 
des  sourds-muets,  jusqu’ici  arbitrairement  confiye  au  Ministfere  do 
rintyrieur,  passM  a  celui  de  I’lnstruction  publique.  Nous  sommes  heu*- 
reux  d’apprendre  que  le  voeu  de  notre  confryre  a  yty  exaucy.  Dysormais 
r  enseignement  des  sourds-  rauets  sera  sous  la  dypendance  du  Ministro 
de  rinstruction  publique. 


On  nous  promet  monts  et  merveilles  au  Congrfes  de  Moscou.  Aux 
derniferes  nouvelles  on  annonce  I’organisation  dune  excursion  au  Cau- 
case  avec  visite  aux  puits  de  naphte,  etc.,  etc.  Le  prix  de  cette  excur¬ 
sion,  qui  comprend  Taller  et  retour  de  Moscou,  ne  dypassera  pas 
150  francs,  tout  compris.  Voila  une  raison  de  plus  pour  engager  nos 
confryres  a  se  faire  inscrire  parmi  les  congressistes.  Nous  rappelons 
que  e’est  M.  le  D'  Marcel  Baudouin,  14,  Boulevard  Baint- Germain, 
qui  est  d6s  a  prysent  chargy  de  recevoir  les  adhysions. 


Au  mois  de  dycembre  dernier  a  succomby  Geneve,  agy  de  55  ans, 
le  D''  Colladon,  ancien  ylyve  de  Politzer,  qui  publia  divers  travauxd’o- 
tologie  ;  L’oreille  et  la  surdity  (1875).  Tynotomie  du  muscle  tenseur  du 
tympan  (1877).  Du  traitement  de  Totorrhee  (1887.  Des  abefes  de  fixation 
en  otologie  (1894).  {Annales  des  maladies  de  I'oreille,  numyro  de 
mars  1897). 


M.  Strauss,  membre  du  Conseil  municipal,  vient  d’adresser  i  cette 
Assemblye  le  rapport  suivant,  sur  lequel  nous  aurons  ti  revenir  proba- 
blement  un  jour.  Nous  en  extrayons  ce  qui  a  trait  ti  la  creation  de  ser¬ 
vices  Bpeciaux  pour  les  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles. 
Tout  d’abord  M.  Strauss  constate  que  Paris  manque_  absolument  de 
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services  sp6ciaux  internes  pour  les  maladies  du  larynx,  dn  nez  et  des 
oreilles,  puis  il  ajoute  : 

«  Les  sp6cialit6s  ontunepart  plus  importante  dans  les  consultation 
externes  des  hopitaux.  Non  seuleraent  les  services  sp6ciaux  de  Saint- 
Louis,  Ricord,  Broca,  la  SalpStrifere  (en  laissant  de  c6t6  les  services 
d’accouchements  et  d’enfants  malades),  les  deux  services  sp6ciaux  des 
yeux  de  I’Hotel-Dieu  et  de  Lariboisifere  ont  leurs consultations  distinctes, 
non  seulement  il  existe  des  consultations  pour  les  dents,  mais  encore 
un  petit  nombre  de  chefs  de  service  ont  justeraent  obtenu,  en  raison  de 
leurs  services  rendus  et  de  leur  competence  sp^ciale,  I’autorisation  de 
donner  des  consultations  de  specialites  pour  les  goitres,  les  maladies 
du  larynx,  du  nez,  et  des  oreilles,  la  gynecologie,les  maladies  du  sys¬ 
tems  nerveux,  de  la  peau,  etc. 

«  Ces  consultations  spdciales  sont  d’ailleurs  facultatives  et  pour  ainsi 
dire  provisoires  puisqu’elles  peuvent  disparaitre  avec  le  m6decin  con¬ 
sultant,  soit  que  celui-ci  change  d’hopital,  soil  qu’il  soit  mis  a  la 
retraite ;  elles  n’ont  rien  de  stable  ni  de  definitif.  Telle  region  de  Paris 
pent  en  6tre  priv6e,  suivant  que  le  roulement  ambne  le  d6part  de  ces 
consultants  sp6cialistes  de  bonne  volont6. 

t  En  outre,  ces  consultations,  d’6tablissementpr6caire,  ne  r6pondent 
pas  ^  tons  les  besoins;  elles  ne  sont  suflisantes  ni  par  leur  organisa¬ 
tion,  ni  par  leur  nombre. 

«  Nous  croyons  que,  sans  porter  atteinte  aux  privileges  du  corps 
medical  des  hopitaux  et  sans  diminuer  pour  autant  la  specialisation 
facultative  de  bonne  volonte,  il  convient  d’organiser  ralionnellcment, 
methodiquement,  en  tenant  compte  de  la  situation  topographique  des 
etablissements  et  des  besoins  presumes  de  la  clientele  hospitaliere,  des 
consultations  pour  les  maladies  des  yeux,  du  larynx,  du  nez,  des 
oreilles,  de  gynecologie,  de  la  peau,  du  systems  nerveux,  etc.  » 

Ce  rapport  a  ete  depose  e,  la  date  du  19  mars  dernier. 

Le  Conseil  municipal  n’a  pas  encore  eu  e.  statuer  sur  les  mesures 
proposees  par  M.  Strauss.  Nous  tiendronsnos  lecteurs  au  courant  du 
debat  et  nous  les  informerons  des  decisions  prises. 


On  nous  prie  d’annoncer  qu’une  collection  de  dix  annees  (1885  e  1895) 
dos  Annales  des  maladies  de  I'oreille  est  e  vendre  au  prix  de  70  fr- 
Les  fascicules  sont  en  bon  6tat.  S’adresser  e  M.  Maloine,  editeur, 
21,  place  de  I’Ecole-de-Medecine. 


Le  GSrant ;  G.  Maurin. 


PARIS  —  IMP.  V.  OOUPY,  G  MAURIN  8UCG.,  RUE  DE  RENNES,  71 


Ill 


SOMMAIRE 


BULLETIN. . 235 

MfiMOIRES  ORIGUNAUX.  —  I.  De  la  paresie  inlermittente  du 
voile  du  palais  dans  la  neurasthenic,  par  le  D'  J.  Garel  (de  Lyon).  .  237  ■ 

II.  —  Extirpation  extemporanee  par  les  voies  naturelles  des  pros  polypes 

naso-pharyngiens,  par  le  D*'  E.  Doyen . ;  ,  246 

III.  —  Du  tubage  du  larynx  dans  les  operations  sur  la  cavite  naso-buccale, 

la  plevre  et  le  poumon,  par  le  Di^  E.  Doyen .  252 

IV.  — Examen  du  larynx  dans  un  css  de  paralysis  glosso-labiee,  par  le 

D'  J.  Collet  (de  Lyon) .  253 

V.  —  Abces  chroniques  du  voile,  par  le  D'  Cartaz .  257 

VI.  —  Du  traitement  chirurgical  dans  I’otite  moyenne  seehe,  par  le 

D--  F.  Modnier .  263 

VII.  —  Une  nouvelle  methods  operatoire  pour  la  cure  radicals  et  rapide  de 

i’empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire,  par  le  D'  Luc .  273 

REVUE  CRITIQUE  DE  LARYNGOLOGIE.  —  Le  rapport  de 

M.  Lermoyez.  par  le  D'  Paul  Rauge .  286 

INSTRUMENTS  NOUVEAUX.  —  Insufflateur  a  air  comprime,  - 
par  le  D'  Maurice  Boulay .  311 

SOCIET^IS  SAV antes.  —  Compte  rendu  de  la  Societe  frangaise 
d’Otologie,  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie,  par  J.  DeCorse  et 
F.  Helme.  —  Le  traitement  de  I’ozene.  —  Eclairage  par  contact  du  sinus 
maxillaire.  —  Molluscum  pendulum  de  I’amygdale.  —  Abces  chroniques 


VIN  DE  Chassaing 

BI-DIOESTir 

Prescrit  depute  30  ans 

,  COMTRB  LK8  AFFECTIONS  DES  VOIES  DIGESTIVES 


Paris,  6,  Avenue  Viotoria, 

IMNMMWMWWMMM 


Gi 

vi 


CONSTIPATION 


Laiatlf  afir, 
agriable,  facile  a  prendra 
La  dae.  da  SS  doaaa  anviron  9  fr.  60 


(COGA-THEINE  ANALGESIQUE  PAUSODUN) 
Liqueur  agreable,  de  composition  bien 
deSnie,  n’ayant  aucun  rapport  avec  les  liquides 
organiques  injectables  auxquels  etle  est  bien  ante-, 
rieure,  plus  active  et  plus  sure  que  tous  les  analee- 1 
siques  connus.  —  Une  ouillerie  A  soupe  A  touts 
pSriode  de  I’accSa. 

MIGRAINES,  NEVRALGIES,  Gourbature 

due  au  refroidissement,  a  la  fatigue  ou  au  surmenaee  I 
Odontalgias,  Zona,  Lumbago,  Coligues 
menstruelles.  —  FI .  5  fr.  et  3  fr  ^ 

.C.BROIHEE  ■  Neurastb6nie,M6vroses 
Stats  congestifs  du  cerveau. —  FI.  5  fr. 

C.  IODIDE  i  Nevralgiesrhumatismales, 

constitutionnelles  ou  relevant  du  traitement  par 
les  Jodi jnei.  FI.  5  fr. 

_C.  BROIHO~IODEE  i  Nfivralgiesdu 
Tnjumeauet  autres  rebelles  4  tous  traitements 
De  1  4  3  c.  4  s.  par  jour.  Flacon  6  fr. 

C.QUINIEE  cClrippe.Inliuenza, Coryza 

Fibvres  Sruptives  :  de  1 4  3  c.  4  s.  par  jour.  FI  5  Ir ' 

NOTICES  ET  SrACIMENS  FRANCO 

E.  FOURNIER.  114.  Rue  de  Provence.  Paris 


IV 

du  voile.  —  Traitement  de  la  raucit6  par  les  exercices  vocaux.  —  Tuber- 
culose  laryngee  nodulaire.  —  L’eucaine  en  rhinologie.  —  Les  paralysies 
recurrentielles.  —  Critique  de  la  m6thode  d’Ogston-Luc .  —  Nouvelle 
methode  pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire.  —  Traitement 
chirurgical  de  I’otite  sdche.  —  R6trecissement  oesophagien  traitd  par  la 
sonde  de  Jaboulay.  —  Sur  I’osteo-p^riostite  mastoidienne.  —  L  ictus 
larynge.,  —  Paralysies  recurrentielles  incomplfetes.  —  Les  affections  du 
larynx,  da  nez  et  des  oreilles  dans  leurs  rapports  avec  la  m^decine 
I6gale.  —  Sur  la  perforation  artificielle  du  tympan.  —  Traitenient  des 
deviations  de  la  cloison.  —  Sur  trois  cas  de  complications  intra-craniennes 
d’origine  otique.  —  Paralysies  de  la  C.  V.  G.  de  cause  alcoolique.  — 

Les  affections  auriculaires  dans  la  goutte.  —  Tumours  papillaires  du 
cornet  inferieur.  —  Analyse  chimique  du  cerumen.  —  Tumour  vasculaire 
de  la  cloison  nasale.  —  Troubles  causes  par  les  vegetations  adenoides 
chez  les  adolescents  et  les  adultes.  —  Inflammation  aigue  de  I’amygdale 
linguale.  —  Perception  de  la  direction  des  sons.  —  Papillomes  du  voile 
du  palais.  —  La  toux  pharyngee.  —  L’ozene  traite  par  la  medication  al- 
caline.  —  Laryngoplegie  unilaterale.  —  Recherches  bacteriologiques  sur 
I’ozene.  —  Periostite  mastoidienne.  —  Complications  intra-craniennes  des 
otites  et  des  sinusites  frontales.  —  Un  nouvel  olfactometre.  —  Lesions  de 
I’oreille,  du  nez  et  du  pharynx  chez  les  sourds-muets.  —  Traitement  des 
laryngites  par  les  pulverisations.  —  Resultats  eloignes  des  sinusites 
frontales.  —  Les  lavages  de  la  trompe  dans  I’otite.  —  Epistaxis  dues  aux 

odeurs .  . 314  a  380 

OUVRAGES  REgUS  . . Supplements  VII  et  VIII. 


SIROP  MIREILLE 

AU  BROMHYDRATE  DE  CODEINE 
A  la  terpine,  an  benzoate  de  sonde,  a  Vaeonit,  ete. 

ASSOCIATION  RATIONNELLE  ET  SCIENTIFIQUE 

de  divers  produits  actifs,  d’action  differente,  mais  convergente, 
produisants  des  effets  curatifs  complets. 

Admis  dans  les  Hdpitaux  de  Paris. 

L’action  du  SIROP  MIREILLE  est  k  la  fois  oalmante,  anes- 
tnesique,  antiseptique,  pectorale  et  sudorifique.  C’est  un  remede 
certain  et  touj ours  fiddle,  sur  lequel  le  mddecin  peut  compter  d’une 
laQon  absolue,  meme  dans  les  cas  les  plus  inveteres.  II  r^ussit 
toujours. 


X  MIREILLE,  au BROMHYDRATE  deCOCAlNE, 

a  la  Terpine,  au  Benzoate  de  Soude  et  au  Chlorate  de  Po- 
tasse,  est  assurement  la  plus  plus  efficace  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  de  la  gorge,  du  larynx,  etc. 

Envoi  GRATUIT  et  FRANCO  d’dchautillons  sur  demands 
k  tons  les  m6decins. 

_LAN^,  pharmacien  de  D®  classe,  43,  avenue  Kldber,  P /.RIS 


Tome  X.  —  N”  3 


Mai-Juin  1897. 


ARCHIVES  INTERNATIONALES 


BULLETIN 


Nous  avons  eu  le  mois  dernier  la  reunion  annuelle  de  la 
Societefrancaise  de  Laryngologie.  Les  discussions sesontpour- 
suivies  durant  quatre  seances.  Je  ne  m’en  plains  pas,  cepen- 
dant  si  cela  continue,  il  faudra  bientdt  un  fort  volume  pour 
resumer  les  debats  de  notre  societe.  On  en  trouvera  plus  loin 
le  compte  rendu.  Je  me  suis  efforce  de  le  rediger  aussi 
complet  que  possible. 

On  se  rendra  aisement  compte,  a  la  leciure,  que  la  quantite 
des  communications  n’a  pas  nui  a  leur  qualite.  Nous  avons 
peu  de  tendance,  entre  nous,  a  flagorner  ;  la  flatteriemutuelle 
n’est  pas  notre  fait,  et  dans  une  association  de  Medecins 
tout  ce  qu’on  peut  demander  c’est  que  chacun  rcnde  justice  a 
son  voisin.  Cette  reflexion  est  faite  pour  donner  plus  de  prix 
aux  applaudissements  qui  ont  souligne  la  discussion  des 
rapports.  Les  confreres  charges  de  les  rediger  meritaient  bien 
les  suffrages  qu’ils  ont  recueillis,  et  il  est  a  souhaiter  que 
chaque  annee  nous  ayons  des  oeuvres  aussi  solides  et  aussi 
consciencieuses. 

Parmi  les  communications,  je  signalerai  en  premier  lieu 
cedes  de  Luc.  L’an  dernier,  notre  confrere  nous  avait  expose 
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SH  nouvelle  methode  pour  letraitement  des  sinusites  frontales; 
cette  annee  son  esprit  inventif  s’est  attache  ala  chirurgie  du 
sinus  maxillaire.  II  n’a  pas  ete  moiiis  heureux  cette  fois  que 
I’autre.  On  trouvera  plus  loin  I’expose  de  sa  methode  et  on 
s’expliquera  facilement  que  le  travail  de  notre  confrere  ait  ete, 
comme  on  dit,  un  des  clous  de  notre  reunion. 

Je  noterai  encore,  toujours  a  propos  de  Luc,  la  critique 
qu’il  a  faite  de  son  traitement  du  sinus  frontal.  Habituellement, 
ceux  qui  creent  une  methode  iie  veulent  voir  que  lecdtebrillant 
de  leur  oeuvre,  «  nos  enfants  sont  beaux  et  bien  faits  Luc, 
lui,  n’a  pashesitea  montrerceque  son  precede  pouvait  avoir 
de  defectueux.C’est  la  un  fait  assez  rare,  et  que  j’ai  cru  devoir 
relever,  diit  la  modestie  de  notre  confrere  en  souffrir.  Voila 
done  la  question  des  sinus  en  bonne  voie. 

Pour  le  traitement  chirurgical  de  I’otite  seche,  on  hesite 
encore,  semble-t-il.  Oependant  Mounier  nous  a  donne  sur  le 
sujet  un  memoire  que  je  vous  recommande ;  il  merite  de  ne  pas 
passer  inapergu.  Au  lieu  de  decoller  le  pavilion  de  I’oreille, 
Mounier  se  contente,  apres  avoir  enleve  le  tympan  et  les  osse- 
lets,  d’abattre  un  pan  du  mur  de  la  logette.  II  arrive  ainsi  tout 
droit  sur  I’etrier,  qu’il  peut  mobiliser  a  son  aise.  J’ai  assiste 
Mounier  dans  deux  operations,  j’ai  vu  ses  malades,  et  je  peux 
dire  ainsi  par  experience  qu’il  y  a  la  quelque  chose.  Le  grand 
avantage  que  je  trouve  a  la  technique  de  notre  confrere,  e’est 
que  si  les  resultats  eventuels  de  I’intervention  risquent  d’etre 
minimes,  en  revanche  le  malade  n’aura  ete  expose  qu’au 
minimum  de  delabrements. 

Je  termine  en  cohstatant  une  fois  de  plus  toute  la  courtoisie 
qui  preside  a  nos  discussions.  Je  tiens  aussi  a  dire  le  plaisir 
que  nous  avons  a  revoir  chaque  annee  nos  bons  amis,  Dundas- 
Grant,  de  Londres,  Moll,  d’Arnhem,  Beco,  de  Liege,  etc.  Non 
seulement  ces  collegues  ne  craignent  pas  de  quitter  leurs 
occupations  pour  passer  quelques  jours  au  milieu  de  nous, 
mais  encore  ils  n’y  viennent  jamais  les  mains  vides,  nous 
apportant  toujours  quelque  memoire  interessant.  II  est  a 
souhaiter  que  leur  example  soit  suivi  et  que  nos  confreres 
etrangers  viennent  chaque  annee,  plus  nombreux,  prendre 
part  a  nos  reunions.  p,  H. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


DE  LA  PARESIE  INTERMITTENTE 


DU  VOILE  DU  PALAIS 

DANS  LA  NEURASTHENIE 


Par  le  D'  J.  GAREL, 

Medecin  des  Hopitaux  de  Lyon. 


Les  paralysies  du  voile  du  palais  sont  loin  d'etre  rares,  nous 
en  avons  tous  observe  des  casdansle  coursde  certaines  affec¬ 
tions  du  systeme  nerveux  central,  dans  lecours  de  la  syphilis 
et  principalement  a  la  suite  de  I’infection  diphteritique. 

Les  cas  dont  nous  voulons  nous  occuper  ici  n’ont  aucun 
lien  de  parente  avec  les  divers  processus  que  nous  venons 
d’enumerer,  II  s’agit  de  paresies  du  voile se  presentantavec  des 
signes  bien  tranches.  Elies  sont  intermittentes,  duront  de 
quelques  secondes  a  quelques  minutes,  voire  meme  quclques 
semaines,  etoffrentce  caractere  special,  c’est  qu’elles  sur- 
viennent  et  disparaissent  avec  la  meme  rapidite. 

Nous  allons  citer  tout  d’abord  les  rares  observations  que 
nous  avons  eu  I’occasion  de  recueillir  dans  ces  dernieres 
annees. 

Obs.  I.  —  Paresie  intermittente  bilaterale  du  voile  du  palais. 

Mme  P...,ag6e  de  63  ans,  m’est  adress6e  par  mon distingue  confrere 
le  Dr.  Paure  de  Pierrelatte,  le  13  mars  1895. 

Le  Dr.  Faure  me  transmet  les  renseignements  suivants  : 

Cette  malade  ne  prfesente  aucuno  tare  her6ditaire  ou  acquise.  Jus- 
qu’en  1891,  elle  a  toujoursjoui  d’une  sante  parfaite.  A  cette  epoque,  a 
propos  du  manage  de  Tune  de  ses  filles,  elle  eprouva  de  violents 
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ennuis  et  devint  neurasth^nique.  Les  symptomes  6taient  :  amaigrisse- 
ment,  insomnie,  troubles  c6r^braux  I6gers,  sensation  de  froid  a  la 
tSte,  douleur  en  ceinture,  cette  dernifere  ne  survenant  qu’ti  propos  d’un 
travail  tr6s  long  ou  (rop  p6nible.  A  ce  moment,  on  constata  un  faible 
degr6  de  glycosurie. 

Grace  a  un  traitement  tonique,  la  malade  eut  k  plusieurs  reprises  des 
p6riodes  d’am6lioration,  jusqu’au  mois  denovembre  1895.  Se  trouvant 
un  jour  a  I’Exposition  de  Lyon,  elle  eut  une  grande  Emotion,  ayant 
perdu  de  vue  sonmari  dans  le  pare .  Quinze  jours  apr6s,  sa  voix  pi  i  t  subite  • 
menl  un  timbre  nasonn6.  Get  accident,  n6anmoins,  cessa  assez  rapide- 
ment  mais  se  reproduisit  souvent  a  des  intervalles  plusou  moins  6loi- 
gn6s.  Parfois  le  nasonnement  acqu^rait  une  telle  intensity  que  la  voix 
devenait  absolumentincompr6h3nsible.  A  certains  moments  mfiine,  mais 
rarement,  quelques  parcelles  alimentaires  s'engageaient  dans  les  fosses 
nasales  postferieures.  La  sensibility  du  voile  6tait  tantot  obtuse,  tantot 
exag6r6e.  Tels  ytaient  les  renseignements  fournis  par  mon  confrere. 

J'interroge  ti  mon  tour  la  malade.  Elle  m’apprend  qu’elle  exerce  la 
profession  de  couturifere.  Elle  a  toujours  eu  une  vie  tr^s  agitye  et 
remplie  d’emoUons.  Aucune  maladie  importante  a  noter  dans  I'en- 
fance.  Menstruation  tardive.  Elle  s’est  mariee  k  21  ans,  a  eu  quatre 
enfants  et  une  fausse  couche.  A  signaler  des  coliques  hypatiques  anty- 
rieures,  mais  jamais  de  crises  nerveuses.  Les  troubles  nerveux  ne  sont 
survenus  que  dans  ces  quatre  derniferes  annyes. 

Le  nasonnement  intermittent  qui  constitue  )a  partie  intyrci-sante  de 
cette  observation  a  dybuty,  comme  nous  I'avons  dit,  en  1894,  quinze 
jours  aprbs  une  violente  ymotion.  Elle  I’attribua  tout  d’abord  a  un 
rhume  de  cerveau.  Les  crises  de  nasonnement  duraient  cinq  minutes  ii 
peine.  Elies  ytaient  rares  d’abord,  ne  survenant  environ  que  tous  les 
quinze  jours.  Elies  devinrent  bientot  plus  fryquentes ;  actuellement 
elles  ydatent  dys  que  la  malade  a  parly  quelques  instants.  Certains 
jours  le  nasonnement  dure  presque  toute  la  journyo,  et  principalement 
apres  les  repas.  Depuis  un  mois  et  demi  la  malade  yprouve  de  lygers 
troubles  dela  dyglutition,  ti  la  tin  de  son  repas,  deux  ou  trois  goultes 
de  cafy  passent  par  les  fosses  nasales.  Elle  ressent  aussi  un  peu  de 
douleur  dans  I’ypaisseur  des  joues  et  le  long  des  ailes  du  nez,  mais 
sans  qu’il  survienne  un  aspect  grimagant  de  la  face.  Elle  ditygalement 
qu’elle  aurait  un  pen  plus  de  difficulty  pour  mordre  sa  l6vre  supd- 
rieure. 

Les  accys  de  nasonnement  sont  trbs  curieux  k  observer.  Lorsque  la 
malade  commence  une  phrase,  le  timbre  de  la  voix  est  absolument 
normal,  puis  au  bout  de  quelques  mots  la  voix  devient  un  peu 
ralentie  et  le  nasonnement  ydate.'augmontant  rapidement  d’intensity  de 
telle  fagon  que  la  voix  devient  incoraprylionsible.  La  malade  se  trouve 
dans  les  conditions  de  la  rliinolalie  ouverte,  il  lui  est  impossible  de 
prononcer  les  S,  les  consonnes  explosives  P,  B,  D  donnent  I’iinpres- 
sion  do  I’M  et  de  I’N,  etc... 

Pour  me  rendre  compte  de  la  rapidity  avec  laquollo  survient  le 
nasonnement,  jo  fais  compter  la  malade  et  jo  note  que  la  voix  s  altyrh 
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k  partir  du  chiffre  12  ou  15.  'Le  lendemain,  la  malade  moins  impres- 
sionn6e  que  la  veille  peut  arriver  au  chiffre  75  avant  de  prendre  son 
timbre  nasal. 

En  examinant  le  voile  d6s  que  commence  I’accfes,  je  constate  que  le 
voile  du  palais  prend  une  position  tombanto,  immobile  et  qu’il  ne  peut 
plus  se  redresser  en  arrifere,  toutefois,  I'immobilit^  parait  encore  plus 
complete  si  Ton  fait  6mettre  quelques  son^..J’examine  aussi  le  voile  par 
la  rhinoscopie  ant6rieure,  en  faisant  dire  plusieurs  fois  de  suite  «  deux  ». 
Au  d6but  on  apergoit  nettement  les  mouvements  du  dos  du  voile,  mais 
bientot  ces  mouvements  deviennent  fort  limit6s,  et  paraissent  etre  le 
resultat  de  simples  secousses  passives  par  pression  aSrienne, 

J’ai  d6ja  parl6  de  I’^tat  de  sensibility  du  voile.  Quant  k  la  sensibi¬ 
lity  gynyrale,  elle  ne  parait  pas  altyrye.  La  perception  des  couleurs  est 
normale  et  je  ne  trouve  aucune  diminution  du  champ  visuel. 

La  marche  estnorrnale.  II  n’y  a  pas  d’exagyration  du  ryflexe  rotu- 
lien.  A  noter  quelques  besoins  frequents  d’uriner.  La  glycosurie  fait 
actuellement  dyfaut.  Deux  syances  de  faradisation  du  voile  ne  donnent 
aucun  rysultat.  Je  prescris  un  traitement  antispasmodique. 

Obs.  II.  — Paresie  intermiitente  du  voile  du  palais  consecutive 
h  la  grippe. 

Mmo  G...,  32  ans,  vient  me  consulterle22juillet  1895,  pour  un  trouble 
particulier  de  la  voix.  - 

Cette  malade  a  eu  la  grippe  en  dycembre  1894.  La  grippe  ne  fut 
compliquye  d’aucune  manifestation  du  coty  de  Tarrifere-gorge.  On  ne 
trouve  pas  la  moindre  trace  d’ennuis  dans  I’histoire  de  la  malade. 

A  la  suite  de  la  grippe,  cette  femme  prytehd  qu'elle  a  perdu  en 
grande  partie  la  force  des  bras  et  des  jambes  A  partir  du  mois  de 
janvier  suivant,  elle  remarqua  que  sa  voix  faiblissait  brusquement  par 
intervalles  et  qu’elle  devenait  nasonnye.Dans  la  conversation  ordinaire, 
dys  qu'elle  a  prononcy  quelques  syllabes,  la  voix  prend  un  timbre 
nasal  fort  dysagryable.  La  malade  s’arrete  alors  de  parler  et  le  nason- 
nement  disparait  immydiatemcnt.  Je  la  fais  compter  et  le  nasonnement 
survient  k  partir  du  chiffre  6.  Si  je  fais  dire  «  A  »,  la  bouche  large- 
raeut  ouverte,  je  constate  que  le  voile  du  palais  devient  de  plus  en  plus 
immobile,  puis  soudain,  il  se  redresse  brusquement  en  position  nor¬ 
male.  Bien  entendu,la  voyello  est  altyrye  pendant  que  le  voile  prend  la 
position  verticale.  Un  phynomfene  semblable  s’observe  si  I’on  examine 
le  dos  du  voile  par  la  rhinoscopie  antyrieure  en  faisant  prononcer  plu¬ 
sieurs  fois  de  suite  <  deux  ».  Les  cordes  vocales  fonctionnent  norma- 
lement.  Les  mouvements  des  Ifevres,  pendant  I’yniission  des  sons, 
paraissent  un  peu  limitys.  La  malade  fait  remarquer  que  parfois,  pen¬ 
dant  les  mouvements  de  dyglutilion,  quelques  parcelles  alimentaires 
s’engagent  dans  les  fosses  nasales  postyrieures. 

Notons  encore  un  certain  degry  de  paresse  du  pharynx,  car  la 
malade  ne  peut  boire  un  verre  d’eau  en  entier  d’un  seul  coup,  elle 
se  plaint  en  outre  d’uno  salivation  exagyrye.  A  signaler  cnfin  uno 
lygkre  douleur  k  lanuque,  et,  k  son  dire,  un  peude  fidvre  le  soir,  sans 
que  toutefois  cette  fievre  ail  yty  vyrifiye  au  moyen  du  Ibermomyire. 
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Obs.  III.  —  Nasonnement,  paralysis  bilaterale  recidivante  du 
voile  du  palais. 

Madame  B...,  33  ans,  habitant  les  environs  de  Roanne,  vient  me  con- 
suiter  le  26  septembre  1893. 

Cette  malade  a  eu  six  enfants.  Elle  est  trfes  nervouse,  mais  n’a 
jamais  pris  de  crises  de  nerfs.  Elle  aurait  eu  h  plusieurs  reprises  des 
esquinancies. 

Depuis  trois  mois  elle  se  plaint  d’avoir  du  nasonnement  occasionn6 
par  une  paralysie  du  voile  du  palais.  Son  affection  n’a  pas  d6but6 
par  une  angine,  ni  par  la  dipht6rie  qui  d’ailleurs  n’existe  pas  I’^tat 
6pid6mique  dans  la  region.  Elle  a  ^>16  examinee  h  Roanne  par  deux 
medecins  fort  distingu6s  qui  ont  faradis6  le  voile  sans  le  moindre 
succt;s.  Les  liquides  passaient  souvent  par  le  nez,  et  il  a  fallu  nourrir 
la  malade  a  la  sonde  pendant  un  mois !  Les  jambes  etaient  devenues 
trfes  faibles.  La  malade  a  6t6  bien  am6lior6e  par  une  s6rie  de  25  dou¬ 
ches  froides.  Je  prescris  des  antispasmodiques. 

Je  revois  la  malade  le  3  juillet  1895,  c’est-ti-dire22  moisaprfes  sapre- 
mifere  visite.  Elle  me  raconte  qu’elle  a  6t6  gu6rie,  aprfes  deux  mois 
de  traitement.  Elle  se  surmene  toujours  beaucoup  et  se  plaint  d’une 
grande  faiblesse  consecutive  a  une  angine  datant  de  trois  semaines 
qui  la  fit  souffrir  pendant  six  jours.  Je  constate  un  coryza  sec  chro- 
nique  cause  par  une  hypertrophie  du  cornet  mbyen  et  je  ponctionnela 
tete  du  cornet.  Lors  de  cette  visite  la  malade  me  declare  qu’elle  n’a 
pas  repris  de  paralysie  du  voile  depuis  1893. 

Le  15  janvier  1897,  elle  vient  me  trouver  pour  la  troisifeme  fois.  II  y 
a  deux  mois,  en  octobre  dernier,  la  paralysie  du  voile  a  reparu  pen¬ 
dant  une  quinzaine  de  jours,  elle  avait  debutb  brusquement  k  la  suite 
d’une  contrariete  et  avait  ensuite  disparu  lentement.  Cette  nouvelle 
paralysie  n’a  pas  d6but6  sous  I’influence  d’une  angine,  mais  elle  a  6t6 
suivie  d’une  esquinancie.J’insiste  sur  ce  point  pour  bien  d6montrer 
que  la  paralysie  ne  pouvait  en  aucune  fagon  relever  de  la  dipht6rie. 

Enfin,  il  y  a  quinze  jours,  pour  la  troisifeme  fois,  aprfes  une  vive 
Emotion,  survient  une  nouvelle  paralysie  du  voile  aussi  complete  que 
possible,  car  les  liquides  et  m@me  les  aliments  solides  passent  par  les 
fosses  nasales. 

Al’examen,  le  voile  parait  immobile,  il  se  contracte  un  peu  par  le 
courant  faradique  mais  trfes  incomplfetement.  La  sensibility  de  la  mu- 
queuse  parait  moins  marquee  qu’ti  I’ytat normal,  mais  elle  est  loin  d’etre 
abolie.  Le  matin,  la  malade  reconnait  que  la  paralysie  est  moins  accu- 
s6e;  par  contre,  la  moindre  6motion  amfene  une  recrudescence  de  ce 
symptome. 

En  dehors  de  ces  trois  observations  principales,  j’ai  observb  une 
jeune  fille  de  25  ans,  qui  pr6sentait  du  nasonnement  presque  cons¬ 
tant  depuis  six  mois.  Cette  malade  s’6tait  surmenbe  beaucoup  en  soi* 
gnant  sa  mfere  pendant  une  longue  maladie.  Elle  6tait  trfes  affirmative 
sur  I’absence  d’angine  au  d6but.  La  rbinolalie  6tait  surtout  marqu6e 
depuis  2  mois.  La  malade  parlait  d’une  voix  relativement  faible  commo 
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si  elle  contractait  son  larynx  d’unefaQOn  exag6r6e,  il  existait  une  sorte 
de  spasme  phonique.  Elle  presentait  6galement  des  troubles  nerveux 
nombreux  et  varies.  Par  I’exeroioe,  il  6tait  possible  de  lui  faire  pro- 
noncer  quelques  mots  sans  le  timbre  nasal. 

J’ai  retrouv6  aussi  dans  mes  notes  I’observation  malheureusement 
trop  sommaire  d’une  religieuse  trbs  nerveuse  qui  disait  avoir  du  nason- 
nement  intermittent  depuis  plus  de  dix  ans.Le  voile  du  palais  semblait 
par6si6  des  deux  c6t6s,  mais  les  liquides  ne  passaient  jamais  par  les 
fosses  nasales. 

De  ces  divers  cas,  nous  ne  retiendrons  que  les  trois  prin- 
cipales  observations.  Daits  ia  premiere,  on  voit  qu’il  s’agit 
d’une  femme  ayant  toujours  joui  d’une  sante  parfaite,  et  qui, 
depuis  quatre  ans,  est  tombee  dans  la  neurasthenie  la  plus 
complete.  Enfin  au  bout  de  ce  temps,  a  la  suite  d’une  emotion 
vive,  la  malade  est  soudain  prise  de  nasonfiement,  elle  pre¬ 
tend  meme  que  parfois  elle  rejette  des  parcelles  alimentaires 
par  les  fosses  nasales.  Le  nasonnement  durait  d’abord  cinq 
minutes  et  se  reproduisait  souvent  a  quelques  jours  d’inter- 
valle.  Maintenant  il  lui  suffit  de  commencer  une  phrase  pour 
prendre  une  voix  nasonnee.  Apres  remission  de  quelques 
mots  seulement  la  voix  devient  incomprehensible.  Si  la  malade 
s’arrete  de  parler,  le  nasonnement  disparait  pour  reparaitre 
des  qu’elle  prononce  une  nouvelle  phrase.  Il  vasans  dire  que 
le  voile  est  paralyse  bilateralement  d’une  maniere  intermit- 
tente,  comme  nous  avons  pu  le  verifier  par  I’examen  direct. 

Dans  le  second  cas,  nous  retrouvons  absolumentles  memes 
symptomes.  La  malade  parle  et  la  voix  prend  de  suite  le 
timbre  nasonne,  quelques  instants  de  repos  suffisent  a  rendre 
la  voix  normale,  mais  le  relour  ad  integrum  est  de  courte 
duree.  Ici,  la  grippe  intervientbien  comme  cause,  mais  il  faut 
aussi  tenir  le  plus  grand  compte  du  terrain  nerveux. 

Cette  malade  aete  examinee  par  mon  savant  maitre  le  Prof. 
Lepine,  et  je  me  suis  empresse  de  lui  demander  son  opinion 
sur  ce  cas.  Pour  lui,  c’est  une  varieto  de  myopragie  qui 
apparait  sous  une  influence  nerveuse,  tandis  qu’habituellement, 
la  myopragie  a  pour  cause  I’atherome  arteriel.  Y  a-t-il,  dans 
ce  cas,  un  spasme  arteriel  pour  expliquer  la  myopragie  ?  Rien 
ne  le  prouve,  et  les  troubles  de  la  sensibilite  tres  nets  qu’elle 
a  eus  a  gauche,  semblent  plutot  indiquer  I’origine  nerveuse 
dp  mal.  Pour  le  Prof.  Lepine,  cette  paralysie  intermittente 
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du  voile  serait  la  consequence  dela  grippe.  Oe  scrait  une 
neurasthenie  tout  a  fait  speciale  frappant  surtout  I’appareil 
glosso-pharynge  et  meme  masticatcur,  car  la  malade  pretend 
qu’elle  ne  peut  tnacher  une  croute  de  pa/n.  II  existe  aussi  une 
paresie  generate.  On  ne  peut  songer  a  une  veritable  nevrite, 
puisque  les  fourmillements  et  les  douleurs  ont  totalement  fait 
defaut. 

La  troisieme  observation  a  trait  a  une  femme  incontesta- 
blement  tres  nerveuse.  Mais  ici,  il  s’agit  d’une  forme  de  pa¬ 
resie  plus  durable  puisque  la  premiere  atteinte  persista 
pendant  trois  mois.  Quatre  ans  plus  tard,  a  I’occasion  de  con- 
trarietes  et  d’emotions,  elle  prend  a  nouveau  pendant  quinze 
jours  une  paralysie  du  voile.  Deux  mois  apres,  elle  vient  me 
trouver  encore  frappee  de  paralysie  du  voile  depuis  quinze 
jours  ^alement. 

On  voit,  d’apres  ces  faits,  que  la  neurasthenie  peut  frapper 
le  voile  du  palais  dans  sa  motricite  de  deux  fagons  differentes. 
Tantot  elle  provoquc  des  paralysies  de  tres  courte  duree, 
tantot  elle  determine  une  immobilite  plus  ou  moins  durable 
du  voile  ;  mais  encore  ici,  malgre  la  duree  relative  des  crises 
de  paralysie,  il  faut  retenir  que  le  phenomene  presente  tou- 
jours  ce  meme  caractere  d’intermittence. 

Il  est  evident  que  tous,  lorsque  nous  examinons  pour  la 
premiere  fois  un  malade  atteint  de  nasonnement,  nous 
songeons  en  premier  lieu  ala  possibilite  d’une  diphterie  an- 
terieure.  O’est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  frequent,  c’est 
I’opinion  qui  s’impose  avant  toute  autre,  car  les  paralysies 
provenant  d’une  affection  plus  ou  moins  systematisee  du 
systems  nerveux  central  ou  bulbaire  sont  infiniment  plus 
rares. 

Toutefois  dans  nos  observations  une  semblable  erreur  est 
impossible,  surtout  dans  les  deux  premiers  cas,  puisque  chez 
nos  deux  malades,  la  voix  conserve  son  timbre  normal  au  de¬ 
but  de  chaque  phrase  ;  au  bout  de  quelques  mots  seulement 
on  voit  la  parole  devenir  progressivement  inintelligible  et 
prendre  le  caractere  nasonne.  Pour  la  troisieme  observation, 
il  nous  a  suffi  d’interroger  la  malade  pour  comprendre  qu’une 
paralysie  qui  s’etait  reproduite  a  trois  reprises  differentes, 
ne  pouvait  avoir  aucun  rapport  avec  la  diphterie. 
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Si  done  il  ne  nous  etait  pas  permis  do  songer  un  instant  a 
une  paralysie  post-diphterique,  il  etait  bien  plus  difficile  encore 
d’admettre  une  lesion  du  systeme  nerveux  central,  ou  periphe- 
rique.  Les  diverses  paralysies  syphilitiques  combinees,  celles 
du  tabes,  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngee,  etc.,  n’avaient 
aucune  raison  d’entrer  en  ligne  de  compte.  Oes  affections,  en 
effet,  ne  presentent  pas  des  paralysies  intermittentes  aussi 
caractcrisees,  puis  les  paralysies  sont  le  plus  souvent  uni- 
laterales,  combinees  avec  les  paralysies  franches  d’une  corde 
vocale,  de  lalangue,  des  levres,  etc.  Dans  la  deuxieme  obser¬ 
vation,  on  note  bien  quelqueS  l%ers  troubles  de  la  mastication, 
mais  ils  sont  de  bien  minime  importance. 

La  neurasthenie  seule  permet  d’expliquer  ce  genre  de 
troubles  moteurs  du  voile.  D’abord,  dans  I’observation  I,  le 
D'  Faure  avait  en  somme  note  tous  les  stigmates  propres  a  la 
neurasthenie;  en  outre,  dans  les  cas  I  et  III,  le  nasonnement 
delate  a  I’occasion  de  contrarietes  et  d’emotions  vives. 

Dans  I’observation  II,  au  contraire,  la  paralysie  parait  avoir 
pris  naissance  sous  I’influence  de  la  grippe,  mais  ici  le  terrain 
nerveux  existe  encore;  on  constate  de  la  faiblesse  generale, 
de  I’augmentation  de  la  secretion  salivaire,  des  douleurs  a  la 
nuque  et  quelques  troubles  legers  de  la  mastication. 

Oomme  notre  collegue  Bouveret,  nous  sommes  d’avis  qu’il  ne 
faut  point  exagerer  le  role  joue  par  les  maladies  infectieuses 
dans  I’etiologie  de  la  neurasthenie.  Sans  doute  ces  affections 
sont  une  cause  puissante  d’affaiblissement  nerveux,  et  e’est 
ainsi  que  Ton  peut  expliquer  les  paralysies  decrites  par  Lan- 
douzy  dans  la  convalescence  des  maladies  aigues.  On  peut  etre 
toutefois  un  debilite  par  convalescence  sans  etre  un  neuras- 
thenique  au  sens  propre  du  mot. 

Mais  Bouveret  fait  remarquer  que  les  maladies  infectieuses 
diminuent  la  resistance  du  systeme  nerveux,  elles  le  rendent 
plus  facilement  vulnerable.  Survienne  alors  une  grande  emo¬ 
tion,  et  la  nevrose  delate.  La  maladie  infectieuse  en  cela  n’a 
pas  joue  d’autre  r61e  que  celui  de  cause  predisposante. 

En  somme,  il  resulte  de  nos  observations  que,  quelle  qu’ait 
ete  la  cause  determinante  de  la  paralysie  du  voile,  dans  les 
trois  cas  la  neurasthenie  en  a  ete  la  cause  premiere. 

L’aslhenie  motrice  est  d’ailleurs  frequente  dans  la  neuras- 
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thenie.  La  paralysie  neurasthenique,  d’apres  Bouveret,  so  dis* 
tingue  facilement  de  la  paralysie  hysterique  veritable  par  ses 
caracteres  speciaux :  elle  est  incomplete,  mobile  et  precede 
par  acces  de  courte  duree.  Oe  son!  precisement  les  symptdmes 
signales  dans  nos  observations. 

Chez  les  neurastheniques,  deux  ordres  de  phenomenes 
peuvent  seproduire,  a  Toccasion  d’un  mouvement  voulu.  Ou 
bien  la  contraction  depasse  la  mesure^et  aboutit  au  spasme, 
comme  cela  a  lieu  dans  certaines  formes  de  spasmes  pho- 
niqueSjde  crampesprofessionnelles  diversesou  encore  dans  le 
laryngo-spasme  intermittent  que  nous  avons  decrit  avec  Collet 
en  1892.  Ou  bien  la  contraction  est  normale  au  debut,  mais  a 
la  phase  de  contraction  succede  bientot  une  phase  de  paresie 
due  a  I’epuisement  nerveux  rapide.  La  contraction  du  muscle 
cede  et  le  muscle,  en  depit  des  efforts  du  malade,  passe  a  la 
position  de  repos  plus  ou  moins  absolu.  L’influx  nerveux  arrive 
tout  d’abord  en  quantite  suffisante,  mais  il  provient,  si  nous 
pouvons  nous  exprimer  ainsi,  d’un  reservoir  de  trop  minime 
oapacite.  On  ne  peut  mieux  comparer  ces  troubles  moteurs 
intermittents  qu’aux  phenomenes  de  polarisation  que  Ton 
observe  dans  la  plupart  des  piles  electriques.  Comme  pour  ces 
dernieres,  il  faut  au  muscle  une  periode  de  repos  pour  lui  per- 
mettre  de  recuperer  sa  contractilite  normale. 

Nous  nesavons  si  quelques-uns  de  nos  collogues  ont  ob¬ 
serve  des  cas  semblables  de  paresie  intermittente  du  voile 
avec  crises  aussi  frequentes  que  dans  les  deux  premiers  faits 
cliniques  que  nous  rapportons  ;  pour  nous,  nous  les  regardons 
comme  excessivement  rares.  Toutefois  ces  formes  intermit- 
tentes  sontbien  connues  pour  d’autres  groupes  musculaires,  et 
Bouveret  en  cite  plusieurs  exemplc  \  Dans  tous  les  cas,  le 
malade  accomplit  le  mouvement  voulu,  mais  il  est  incapable 
de  soutenir  longtemps  la  contraction  musculaire. 

M.  Lepine  qui,  comme  nous  I’avons  dit,  a  eu  I’occasion 
d  examiner  la  malade  de  I’observ.  II,  pense  qu’il  s’agit  d’une 
sorte  de  myopragie  d’origine  neurasthenique.  On  sait  que 
Potain  designe,  sous  cette  denomination,  I’etat  d’un  organe 
dont  1  activite  physiologique  se  tient  au-dossous  du  taux  nor¬ 
mal,  De  telle  sorte  que  I’organe  attaint  de  myopragie  est  in¬ 
capable  de  remplir  longtemps  etd’uno  fagon  suivio  s£t  fonction 
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habituelle.  Des  periodes  frequentes  de  repos  sont  indis- 
pensables  pour  permettre  la  reprise  de  la  fonction  normale. 
La  claudication  intermittento  decrite  par  Charcot  est  un  veri¬ 
table  type  de  myopragie.  Mais  Potain  ne  vise  ainsi  que  les 
myopragies  resultant  de  la  diminution  de  I’apport  sanguin  dans 
un  organe  ;  le  trouble  fonctionnel  intermittent  releve  alors 
d’un  processus  ischemique.  Dans  nos  observations  rien  ne 
permet  de  penser  a  des  troubles  circulatoires,  il  s’agirait  plu- 
tot  d’une  myopragie  d’origine  nerveuse.  La  diminution  de 
I’apport  sanguin  est  ici  remplacee  par  une  distribution  irre- 
guliere  de  I’influx  nerveux.  La  pathogenie  estdifferente,  mais 
dans  les  deux  cas  il  survient  de  I’impotence  fonctionnelle  in- 
termittente.  Peu  importe  d’ailleurs  la  denomination  a  donner 
au  fait  meme.  Oe  que  nous  desirous  surtout,  c’est  attirer  I’at- 
tention  surun  genre  rare  de  paralysie  du  voile  du  palais. 

Nous  serons  tres  bref  sur  la  question  de  traitement.  Nous 
tenons  neanmoins  a  declarer  que  nos  tentatives  de  faradisation 
du  voile  n’ont  donne  aucun  resultat.  Nous  en  avons  ete  reduit 
a  instituer  une  medication  antispasmodique.  Nous  n’avons 
malheureusement  pas  pu  suivre  nos  malades,  nous  ignorons 
si  elles  sont  actuellement  gueries. 
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PAR  LES  VOTES  NATURELLES,  DES 

&R0S  POLYPES  NASO-PHARYNGIENS 

par  le  D--  E.  DOYEN 

(Communication  lue  a  rAcad6mie  de  M6decine) 


L’ablation  des  polypes  naso-pharyngiens  volumineux  de- 
meure  une  des  operations  les  plus  graves  et  les  plus  emou- 
vantes,  et  n’a  pas  sensiblement  beneficie  des  progres  recents 
de  la  chirurgie. 

L’hemorragie  effrayante  qui  se  produit  des  qu’on  aborde 
ces  tumeurs,  I’acces  difficile  de  leur  point  d’implantation  sont 
a  juste  titre  redoutes  de  la  plupart  des  operateurs. 

Aussi  les  chirurgiens  qui  tenterent  I’ablation  des  gros  poly¬ 
pes  naso-pharyngiens  proposerent-ils  de  les  atteindre  par 
une  voie  indirecte. 

Manne,  en  1717,  tenta  I’incision  mediane  du  voile  du  palais. 
DieffenbacHj  en  18d4,  Maisonneuve,  en  1859,  firent  une  bou¬ 
tonniere  palatine  longitudinale.  Boeckel  prefere  I’incision 
transversale,  a  I’union  du  palais  osseux  et  du  voile.  Nelaton, 
en  1848,  ajoutaa  la  section  du  palais  la  resection  partiellc  de 
la  lame  palatine  du  maxillaire  superieur.  Dupuytren  preco- 
nisa  la  voie  nasale.  II  incisait  le  nez  sur  la  ligne  mediane  et 
ecartait  les  os  propres  et  les  cornets.  Chassaignac  detachait 
le  nez  d’un  c6te  pour  le  rabattre  sur  la  joue  opposee.  Ollier 
pratique  depuis  1875  I’osteotomie  verticale  des  os  propres  du 
nez,  qu’il  rabatsur  les  levres, 
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La  resection  du  maxillaire  superieur  a  ete  faite  pour  la  pre¬ 
miere  fois,  dans  le  but  d’extraire  un  polype  uaso-pharyngien 
par  Syme,  en  1832.  Cette  operation  fut  repetee  par  Michaux, 
Maisonneuve,  Verneuil. 

Langenbeck  executale  premier, en  1859,  la  resection  tempo- 
raire  du  maxillaire  superieur,  doja  i  roposee  en  1852  par 
Huguier,  qui  ne  la  tenta  sur  le  vivant  qu’en  18G0. 

Brunns,  plus  recemment,  proposa  la  simple  resection  de 
Tarcade  zygomatique. 

Cette  longue  enumeration  de  procedcs  operatoirts,  tons 
graves  et  compliques,  tons  caracterises  par  des  mutilations 
etendues  et  souvent  irremediables,  permtt  de  juger  de  prime 
abord  des  difficultes  exceptionnelles  que  presente  I’ablation 
de  ces  tumeurs. 

Nous  n’avions  jamais  observe  de  polype  naso-pharyngien, 
qui  ne  put  etre  enleve  soit  par  la  voie  nasale,  soit  par  la  voie 
pharyngee,  a  I’aide  du  serre-noeud  ou  des  pinces  speciales 
que  nous  avons  fait  construire  a  cet  effet  et  que  nous  avons 
I’honneur  de  presenter  a  I’Academie  de  Medecine,  lorsque, 
le  19  avril  1894,  sepresenta  a  notre  examen,  a  Reims,  un  enfant 
de  15  ans,  le  voile  du  palais  deforme  par  un  polype  enorme  qui 
remplissait  le  pharynx, les  fosses  nasales  et  le  sinus  maxillaire. 

Des  hemorragies  frequentes  et  redoutables  meltaient  ses 
jours  en  danger. 

La  moindre  exploration  digitale  determinait  une  perte  de 
sang  inquietante  et  d’autant  plus  difficile  a  maitriser,  que  le 
volume  de  la  tumeur  occasionnait  un  etat  de  suffocation  pres- 
que  permanent. 

L’experience  que  nous  avions  deja  de  I’ablation  extempo- 
ranee  de  tumeurs  assez  volumineuses  du  pharynx  et  des  fosses 
nasales  nous  fit  decider  de  rejeter  de  propos  delibere  les  mu¬ 
tilations  generalement  proposees  en  pared  cas,  et  de  tenter 
I’ablation  rapidepar  les  voies  naturelles. 

Ne  redoutez-vouspasrhemorragie?objecta  un  des  confreres 
presents. 

Pourquoi  la  craindre  ici  plutdt  que  dans  les  operations  de 
goitre  ou  dans  I’hysterectomie  ? 

Nous  avions  fait  construire,  par  M.  Collin,  une  rugine 
courbe  sur  le  plat,  analogue  a  cedes  qui  serventa  decoder  les 
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tissus  mous  du  palais  dans  la  staphylorraphie,  et  disposee  de 
maniere  a  suivre  exactement  de  haut  en  has  I’apophyse  basi- 
laire  de  roccipital. 

Le  malade  endormi  et  place  la  tete  declive,  nous  saisissons 
la  portion  visible  de  la  tutneup,  au  fond  du  pharynx,  avec 
une  pince  de  Museux  et  nous  explorons  de  I'index  droit  Ic 
point  d  iniplantation  du  polype.  Lesang  s’ecoule  a  flots,  Un  coup 
de  rugine,  et  la  tumeur  entiere,  detachee  comme  une  huitre 
de  son  ecaille,  estextraite.  Les  prolongements  nasaux  et  maxil- 
laires  etaientsi  voluinineux,  qu’au  bout  de  quelques  minutes, 
apres  avoir  enleve  le  tampon  de  gaze  applique  dans  le  pharynx 
a  Tissue  de  la  tumeur,  je  reconnus  une  dechirure  lateralc  du 
voile  du  palais;  toute  hemorragie  avait  cesse. 

Quelques  points  de  suture  et  Tenfant  guerit  en  quelques 
jours.  Pas  de  recidive.  Cette  operation,  tellement  rapide  — 
Tenucleation  avait  dure  quelques  secondes  et  les  assistants 
avaient  a  peine  eu  le  temps  de  se  rendre  compte  que  tout  etait 
termine —  venait  apporter  une  confirmation  eclatante  a  notre 
methode  generale  d’enucleation  rapide  des  tumeurs,  sans  he- 
mostase  preventive ;  methode  que  nous  avons  depuis  dix 
ans  appliquee  avec  tant  de  succes  aux  operations  les  plus 
variees,  diminuant  a  la  fois  leur  duree  et  leur  gravite. 

Maisonneuve  avait  fait  la  meme  remarque  a  propos  de 
Tablation,  qu’il  executait  d’une  maniere  si  niagistrale,  du  maxil- 
laire  superieur.  «  Ne  vous  preoccupez  pas  du  sang  —  enlevez 
«  Tos,  enseignait-il  a  ses  eleves.  et  Themorragie  s’arrete 
«  comme  par  enchantement.  » 

Nous  etions  demeure  de  longs  mois  sans  avoir  tente  de 
nouveau  cette  ablation  extemporanee  d’un  volumineux  polype 
naso-pharyngien,  lorsque  en  janvier  dernier,  nous  avons  eu 
1  occasion  d’examiner,  a  notre  clinique  de  Tavenue  d’lena,  a 
Paris,  un  nouveau  cas,  exceptionnellement  grave,  de  la 
meme  affection.  L’operation  eut  lieu  le  2  fevrier. 

L’enfant,  que  j’ai  Thonneur  de  presenter  a  TAcademie,  et 
qui  est  encore  aujourd’hui,  sept  semaines  apres  Toperation, 
pale  et  chetif,  se  trouvait  dans  un  etat  de  deperissement 
extreme. 

II  presenlait  a  la  joue  gauche  une  large  cicatrice  de  resec- 
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tion  partielle  du  maxillaire  superieur.  Le  voile  du  palais  avait 
ete  entierement  incise. 

Depuis  quatre  ans,  outre  ces  mutilations  absolument 
inefficaces,  I’enfant  subissait  de  loin  en  loin  une  tentative  de 
morcellement  de  sa  tumeur.  Ohaque  fois  il  se  trouvait  anemie 
par  une  perte  de  sang  considerable. 

Plus  on  renouvelait  ces  tentatives  et  plus  I’etat  general 
s’aggravait. 

Lorsque  le  malade  s’est  presente  a  moi,  la  tumeur  etait 
tenement  volumineuse,  qu’elle  remplissait  presque  entiere¬ 
ment  la  cavite  pharyngo-buccale,  si  bien  que  I’enfant,  epuise 
par  les  hemorragies,  etait  en  meme  temps  menace  de  succom- 
ber  d’inanition.  II  ne  pouvait  plus  serrer  les  machoires. 

Le  petit  malade,  age  de  14  ans,  est  done  d’une  energie  et 
d’un  courage  etonnants  a  cet  age.  Use  fit  photographier  la 
veille  de  I’operation,  comme  s’il  allait  mourir,  et  vint  se  sou- 
mettrebravementau  chloroforme. 

Nous  avions  fait  construire  pour  ce  cas  par  M.  Collin  deux 
nouvelles  rugines,  de  forme  tres  differente,  afin  d’etre  sur 
d’attcindre  toute  Fimplantation  de  cette  enorme  tumeur. 

Le  malade  place  la  tete  declive,  j’essaye  de  saisir  le  polype 
avec  des  pinces  de  Museux.  La  partie  accessible,  bourgeon- 
nante  et  suppuree,  se  dechire.  L’exploration  digitale  imme¬ 
diate  du  point  d’implantation  determine  une  hemorragie  telle 
que  I’enfant  palit  et  suffoque. 

Pas  un  instant  a  perdre.  L’index  gauche  dans  le  pharynx, 
comme  guide,  je  detache  de  trois  coups  de  rugine  aussi  ener- 
giques  que  rapides  la  tumeur,  et  je  tamponne  le  pharynx.  A 
peine  deux  minutes  s’etaient-elles  ecoulees  que,  relirant  le 
tampon  de  gaze,  je  constate  Tabsence  de  toute  hemor¬ 
ragie. 

La  tumeur  principale  avait  ete  extraite  d’une  seule  piece, 
avec  ses  prolongements  nasaux  et  maxillaires. 

Je  fis  constater  aux  assistants,  en  recueillant  les  caillots, 
fiue  I’hemorragie,  si  subite  et  si  effrayante  au  moment  ou 
elle  s’etait  produite,  n’avait  pas  comporte  beaucoup  plus 
dune  centaine  de  grammes  de  sang.  C’est  qu’elle  avait  a 
peine  dure  trente  secondes. 
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II  ne  fut  meme  pas  necessairo  de  laisser  un  tampon  a 
demeure. 

Un  troisieme  cas  s’est  enfin  presonlo  a  notro  clinique  do 
Paris,  il  y  a  quatre  semaines.  L’enfant,  age  de  16  ans,  portait 
au-dessus  du  voile  du  palais,  une  large  tumeur  dure  avec 
prolongemenls  nasaux. 

Le  diagnostic  exact  n’avait  ete  fait  par  aucun  dcs  confreres 
qui  avaient  ete  appeles  a  I’examiner. 

La  tumeur,  sessile  et  impossible  a  saisir  avec  des  pinces  a 
griffes,  fut  extraite  a  I’aide  des  memes  instruments  que  la 
precedente.  Mais,  comme  ici  il  etait  impossible  de  franchir  en 
haut  leslimites  de  la  zone  d’implantation,  celle-ci  fut  penetree 
lateralement  et  la  rugine  fut  portee  en  haut,  vers  la  racine  du 
vomer,  puis  en  bas ,  et  la  masse  principale  extraite  en  quelques 
instants. 

L’hemorragie  immediate  a  ete,  comme  dans  les  deux  autres 
cas,  considerable. 

Auboutde  quinze  jours,  remarquant  que  I’enfant,  depuis 
longtemps  de  retour  chez  ses parents,  avait  encore  les  narines 
obstruees,  je  pratiquai  la  rhinoscopie  et  constatai  la  presence 
au  fond  des  narines,  de  la  gauche  surtout,  d’un  prolongement 
polypeux  dont  Ic  point  d’union  a  la  masse  principale  avait  du 
ceder  lorsde  la  premiere  intervention. 

L’enfant  endormi  de  nouveau,  ce  qui  etait  demeure  du 
polype  fut  extrait  sans  peine  d’un  seul  coup  d’une  de  nos  pinces 
a  tumeurs  adenoides. 

L’examen  de  ces  tumeurs  en  a  demontre  la  structure  vascu- 
laire.  Ce  sont  de  veritables  fibromes  erectiles. 

Il  est  interessant  de  comparer  ces  deux  enfants  ;  le  dernier, 
opere  d’emblee  par  notre  methode  extemporanee ;  le  premier, 
victimedela  chirurgie  hesitante  et  laborieuse.  Le  dernier, 
gueri  sans  aucune  trace  apparente  de  sa  redoutable  affection  ; 
le  premier,  inutilement  mutile  dans  une  serie  d’interventions 
ou  Ton  s’est  acharno  sur  les  os  de  la  face,  sur  le  palais,  detrui- 
sant  ce  qu’il  eut  fallu  menager,  determinant  des  cicatrices 
indelebiles,  tandis  que  la  tumeur,  apres  chacune  de  ces  tenta- 
tives  ou  I’on  no  pouvait  I’atteindre,  augmentait  de  volume  et 
s’aggravait  do  jour  en  jour. 

J'ai  prosente  a  I’Academie  cet  enfant  avant  la  staphylorra- 
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phie,  afin  de  mieux  faire  juger  I’etat  de  cicatrisalion  du 
large  point  d’implantation  de  la  tumour.  Le  palais  sera 
repare  d’ici  peu. 

Nous  proposons  done  pour  Tablation  des  polypes  naso-pha- 
ryngiens,  de  quelque  volume  qu’ils  puissent  etre,  I’enucleation 
extemporanee  par  les  voies  naturolles.  Le  point  d’implantation 
est  toujours  posterieur  au  vomer. 

Le  pedicule  detache,  les  prolongements  faciaux  sont  extraits 
avec  la  masse  principale  de  la  tumour. 

Ges  prolongements  distendent,  sans  adherer  a  leur  paroi, 
les  cavites  de  la  face.  Lour  extraction  d'unseul  bloc  serait-elle 
impossible,  le  morcellement  en  serait  aise  et  inoffensif,  apres 
le  detachement  complet  du  pedicule. 

Notre  methode  est  incomparable,  tant  par  son  innocuite  que 
par  ses  resultats.  Operez  vite.  Attaquez  d’emblee  le  point 
d’implantation  du  neoplasme  :  le  sang  coule  a  flots ;  hatez- 
vous,  hatez-vous  encore,  la  tumeur  est  extraite;  le  sang  cesse 
de  jaillir  comme  par  enchantement. 

Nous  avons  deja  signale  notre  procede  d’extirpation  rapide 
des  goitres.  En  6,  8,  10,  12  minutes  tout  est  termine,  y  com- 
pris  le  pansement. 

Nous  enlevons  de  memo  les  tumours  erectiles  volumineuses. 
Incisez  cos  tumeurs,  morcelez-les  et  tout  saigne  d’une 
maniere  effrayante.  Ooupez  au  contraire  a  quelque  distance 
en  plein  tissu  sain,  et  e’est  a  peine  si  vous  aurez  a  lier  ou  a 
tordre  quelques  arterioles.  Quant  aux  veines,  le  plus  souvent 
elles  s’affaisseront  d’elles-memes. 

Nous  avons  generalise  a  toute  la  chirurgie  les  methodes 
rapideset  nous  avons  proscrit  des  operations  toute  manoeuvre, 
tout  instrument  qui  ne  soit  indispensable. 

Les  chirurgiens  s’habitueront  done  a  cette  idee,  si  subver¬ 
sive  qu’on  la  puisse  pretendre,  que  moins  on  fait  d’hemostase 
preventive  et  moins  on  perd  de  sang.  Notre  methode  a  pu 
paraitre  trop  oseo.  Aujourd’hui,  elle  a  fait  ses  preuves  entre  les 
mains  de  nombreux  chirurgiens. 

C  est  la  methode  de  I’avenir. 

Plus  de  manoeuvres  prolongees,  plus  d’instruments  inutiles ; 
le  temps,  pour  I’opere,  e’est  la  vie. 


DU  TUBA6E  DU  LARYNX 

DANS  LES  OPERATIONS  SUR 

la  Cavite  iiaso-buccale,  la  Plevre  et  le  Poumon 

Par  le  E.  DOYEN. 


II  ne  sera  pas  sans  interet  de  presenter  al’Academie,  a  pro- 
pos  de  ces 'operations  de  polypes  naso-pharyngiens,  ou  le  sang 
menace  d’obstruer  les  voies  aeriennes,  les  canules  speciales  a 
tubage  du  larynx  que  j’ai  fait  construire  par  M.  Collin  et  dont 
je  fais  usage  depuis  plusieurs  mois  pour  les  operations  de  sta- 
phylorraphie,  les  operations  sur  le  poumon,  etc. 

Ces  canules  laryngees,  qui  se  placent  aisement  chez  I’adulte 
comme  chez  I’enfanta  I’aide  d’unepince  courbe,  permettentde 
faire  la  narcose  a  distance,  comme  la  canule  a  tracheotomie 
de  Trendelenbourg,  mais  par  les  voies  naturelles,et  de  mener 
abien,  sans  interruption,  les  operations  les  plus  delicates. 

Dans  les  operations  sur  le  poumon,  leur  emploi  permet 
I’insufflation  de  cet  organe. 

II  nous  est  arrive  egalement,dans  un  cas  de  syncope  subite 
chez  unejeune  fillette,  au  moment  del’ouverture  large  de  la 
plevre  droite  pour  I’extirpation  d’un  sarcome  de  la  paroi  thora- 
cique  et  des  c6tes,de  suppleer  avec  succes  a  I’insufflalion  tra- 
cheale  a  laquelle  nous  n’etions  pas  prepare,  par  la  suture 
rapide  en  surjet  dela  peau  et  par  I’aspiration  de  I’air  qui  rem- 
plissait  la  plevre.  Nous  reviendrons  ulterieurement  sur  ces 
faits  interessants. 


IV 


EXAMEN  DU  LARYNX 

dans  un  cas  de  Paralysie  glosso-labiee 

Par  le  F.-J.  COLLET, 

Professeur  agr6g6  a  la  Faculty  de  M6decine  de  Lyon. 


Bouch...  Jean-Marie,  59  ans,  jardinier, de Tramayes(Sa6ne-et  Loii'e). 
Vers  I’ago  de  20  ans,  affection  thoracique  ayant  dur6  dix  mois.  Pas 
d’autre  affection  antdrieure.  Pas  d’alcoolisme  ni  de  syphilis.  Mari6  a 
28  ans,  il  a  eu  six  enfants  dont  cinq  actuellement  bien  portanls,  le 
sixifeme  est  mort  ag6  d’un  mois. 

Le  d6but  des  troubles  de  la  parole  remonte  six  mois,  6poque  a 
,  laquelle  le  malade  aurait  eudes  dents  cari6e3  et  des  douleurs  dentai- 
restrfes  vives  s’irradiant  jusque  dans  les  oreilles.  La  difficulty  de  la 
parole  n’a  fait  qu’augmenler  depuis  progressivement.  Jamais  de  crises 
dyspnyiques.  Pas  d’ictus  avant  I’apparition  des  troubles  de  la  parole. 

Actuellement  (14  mai  1897)  la  fente  buccale  est  un  peu  ylargie  trans- 
versalement  ;  la  face  pr6sente  des  rides  verticales  produisant  un  I6ger 
rictus.  Le  rire  est  facile,  mais  la  contraction  de  I’orbiculaire  est  par 
centre  defectueuse  ;  le  malade  ne  pent  pcs  arrondir  la  bouche.  Depuis 
cinq  ou  six  mois  il  lui  est  impossible  de  siffler  alors  qu’il  le  faisait 
trfes  bien  auparavant.  La  prononciation  des  labiales  laisse  beaucoup 
desirer. 

La  langue  est  ridde,  atrophiee.  Le  malade  ne  r6ussit  que  trSs 
imparfaitement  &.  la  tirer  au  d(5hors  pour  I’examen  laryngoscopique. 
Elle  pr6sente  de  nombreux  tremblementsfibrillaires.  La  prononciation 
des  linguales  est  trfes  dyfectueuse. 

Le  voile  du  palais  se  reltoe-normalement  quand  on  I’excite,  ou  pen¬ 
dant  les  essais  de  phonation.  Au  dire  du  malade  il  n’y  a  jamais  de 
reflux  des  liquides  par  le  nez  quand  il  avale.  La  voix  est  cependant  un 
peu  nasonn6e. 

La  force  d’yiyvation  de  la  machoirc  infdrieure  et  ses  mouvements  de 
diduction  sont  parfaitement  conservys. 

La  voix  du  malade  est  manifestement  monotone  lorsqu’il  rypond  aux 
questions  qu’on  lui  pose.  Invity  k  clianter  il  commence  correctement 
les  premiferes  notes  de  la  Marseillaise,  mais  avant  la  fin  du  premier 
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vers  il  lui  est  impossible  d’6lever  le  ton  ;  I’oligotonie  est  6vidente.  Au 
laryngoscope  on  constate  que  pendant  la  phonation,  les  deux  cordes 
se  juxtaposent,  mais  toutefois  imparfaitement,  car  la  glotte  reste  un  peu 
ovalaire  ;  la  corde  vocale  droite  notamment  est  un  peu  excav6e  sur 
son  bord  libre.  II  y  a  done  uno  I6g6re  par6sie  du  thyro-aryl6noidien 
interne,  mais  ceci  est  presque  n6gligeable.  Par  contre  dans  I’abduc- 
tion,  les  deux  cordes  s’6cartent  tr6s  mal  Tune  de  I’autre  ;  il  y  a 
un  certain  degr6  de  paralysie  des  crico-aryt6noidiens  post6rieurs.  Pas 
de  cornage,  pas  de  crises  dyspn6iques.  En  somme,  g^ne  considerable 
de  I’abduction  qui  ne  va  pas  jusqu’ti  la  paralysie  complete  des  abduc- 
teurs. 

Pas  de  paralysies  des  muscles  oculaires.  Les  pupilles  sont  egales  et 
reagissent  bien  a  la  lumi6re.  Pas  de  signes  de  tabes.  Les  membres 
superieurs  sont  manifestement  amaigris,  surtout  les  masses  muscu- 
laires  du  bras. Les  eminences  thenars  ne  sont  pas  atrophiees.  Les  mou- 
vements  du  membre  superieur  et  notamment  ceux  du  pouce  se  font  fa- 
cilement.  Mais  il  y  a  des  tremblements  fibrillaires  presque  incessants 
dans  les  deltoides  et  les  biceps.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilite.  Les 
reflexes  rotuliens  ne  paraissent  pas  exageres. 

L’examen  des  organes  est  negatif. 

En  resume,  syndrome  glosso-labio  larynge.  —  L’absenco 
d’ictus  et  le  tres  lent  developpement  des  troubles  de  la  parole 
permettent  d’eliminerla  paralysie  pseudo-bulbaire.  Dememela 
parfaite  symetrie  des  troubles  del’innervation  de  la  face.  Tab- 
sence  de  troubles  de  la  sensibilite,  la  progression  tres  lente  de 
I’affection  nous  autorisent  a  rejeter  I’hypothese  d’une  nevrite. 
On  arrive  fatalement  au  diagnostic  de  paralysie  glosso-labio- 
laryngee  nucleaire,  d’origine  bulbaire,  avec  atrophie  muscu- 
laire  progressive  en  voie  d’evolution,  ainsi  que  I’attestent  les 
secousses  fibrillaires  du  deltoide  et  du  biceps. 

Il  n’y  a  ni  exageration  des  reflexes  avec  contracture,  ni 
troubles  trophiques  ou  troubles  de  la  sensibilite  douloureuse, 
cette  atrophie  musculaire  ne  peut  done  etre  rapportee  a  la 
sclerose  laterale  amyotrophique  ou  a  la  syringomyelie. 
Notons  en  passant  qu’ici  elle  parait  beaucoup  plus  recente  que 
la  paralysie  bulbaire  qu’elle  est  venue  compliquer.  On  sait  que 
la  succession  inverse  est  plus  ordinaire  et  que  le  syndrome 
glosso-labie  se  declare  plus  souvent  au  cours  d’une  sclerose  la¬ 
terale  amyolrophique  on  d’une  amyotrophie  du  type  Aran- 
Duchenneen  voie  d’evolutiondepuis  plusou  moins  longtemps. 

Mais  la  n’est  pas  le  principal  interet  de  I’observation  ;  il 
nous  parait  rdsiderdans  les  resultats  fournis  parl’cxamen  du 
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larynx  :  paresie  des  thyro-arytenoidiens  internes  plus  pronon- 
cee  a  droite,  paralysie  symetrique  incomplete,  quoique  assez 
prononcee  des  crico-arytenoidiens  posterieurs. 

Les  cas  ou  I’exaroen  laryngoscopique  est  pratique  a  la  pe- 
riodede  paralysie  confirmee  montrent  ordinairement  les  deux 
cordes  vocales  en  position  cadaverique,  —  c’est-a-dire  inter- 
mediaire.  Ici  au  contraire  I’examen  a  ete  fait  a  une  periode 
beaucoup  moins  avancee  de  I’affection,  a  sa  phase  glosso-la- 
biee  ;  le  processus  frappe  d’abord  la  langue,  puis  les  levres, 
comme  chacun  salt,  avant  d’interesser  le  larynx^ 

Mais  comment  debute  la  paralysie  laryngee?  On  admet  gen4- 
ralement  que  ce  sent  les  muscles  tenseurs  des  cordes  vocales 
qui  sont  les  premiers  pris,  et  que  par  suite  la  modulation  des 
sons  est  la  premiere  troublee.  Les  muscles  adducteurs  ne 
seraient  pris  que  secondairement. 

Cette  opinion  se  Irouve  exprimee  dans  Particle  de  M.  Ruault® 
et  dans  le  rapport  si  documente  de  M.  Lermoyez  Dans 
notre  cas  cette  paresie  des  tenseurs  est  constatable  objective- 
ment  et  fonctionnellement. 

Notons  encore  qu’elle  est  inegalement  prononcee  a  droite  et 
a  gauche,  ce  qui  a  deja  etesignale  par  Loeri. 

Quant  a  la  paralysie  des  abducteurs  elle  est  signalee  par 
Gottstein,  par  Broadbent  et  Krause.  Le  cas  que  nous  rappor- 
tons  cadre  done  avec  leurs  constatations.  Faut-il  considerer 
ce  cas  comme  s’ecartant  de  la  regie  habituelle  et  opposer  la 
position  presquQ  mediane  des  cordes,  que  nous  venons  d’ob- 
server,  a  la  position  cadaverique  ordinairement  constatee  ?  — 

Faut-il  au  contraire  supposer  que  cette  paralysie  isol4e  des 
dilatateurs  n’est  que  transitoireet  que  la  paralysie  laryngeese 
completera  ulterieurement  pour  laisser  definitivement  les 
cordes  en  position  cadaverique?  Nous  inclinerions  volontiers 
vers  cette  seconde  hypothese.  Ne  sait-on  pas  en  effet,  dans  un 
ordre  d’idees  voisin,  que  la  paralysie  du  recurrent  met  sou- 

1.  Chez  un  malade  atteint  de  paralysie  glosso-labide  qu’a  bien 
Youlu  nous  montrer  b.  I’occasion  de  cette  note  notre  eminent  maitre, 
M.  le  professeur  L6pine,  et  chez  lequel  la  parole  est  inintelligible, 
le  laryngoscope  ne  montre  rien  d’anormal  et  1  intonation  est  parfaite. 

2.  Ruault.  Traits  de  mSdeeine  Charcot- Bouchard,  t.  IV,  p.  119. 

3.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociele  franqaise  de  Laryngologie , 
1897.  p.  316. 
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vent  a  son  debut  la  corde  correspondante  sur  la  ligne  mediane,  ’ 
ee  qui  equivaut  pour  beaucoup  d’auteurs  a  une  paralysie  isolee 
du  crico-arytenoidien  posterieur  ? 

N’oublions  pas  que  notre  malade  est  a  une  periode  encore 
peu  avancee  de  I’affection,  vieille  seuletnent  de  six  mois  ;  la 
paralysie  laryngee  debute  probablement  chez  lui  par  celle  des 
abducteurs. 

Nous  ne  voulons  point  dire  que  ce  soit  la  une  regie  generale. 
Seuls  de  nombreux  examens  laryngoscopiques  de  paralysie 
glosso-b'biee ,  avant  I’apparition  de  tout  trouble  vocal  pour- 
raientnous  apprendresi  ce  modede  debut  est  une  exception,  ou 
s’il  repond  a  la  majoritedes  cas. 


V 


ABC£S  CHRONIQUES  DU  VOILE 

Par  le  D'  GABTAZ. 


Les  abces  consecutifs  a  I’inflammation  du  tissu  cellulaire 
de  la  loge  amygdalienne  presentent  un  certain  nombre  de 
varietes,  suivant  qu’ils  se  developpent  tout  a  fait  en  arriere  de 
I’amygdale  ou  sur  les  parties  laterales  du  voile,  dans  la  partie 
superieure,  au  voisinage  de  lafossette  sus-amygdalienne. 

De  nombreux  exemples  de  ces  varietes  ont  ete  decrits  dans 
les  theses  ou  recueils  speciaux. 

Leur  ouverture  a  travers  le  pilier  ant^rieur  donne  parfois 
lieu  a  des  fistules  ou  a  des  abces  recidivants  dont  j’ai  public 
moi-meme  des  exemples. 

Mais  il  est  une  variete  que  je  crois  des  plus  rares,  car  la 
seule  indication  que  j’en  aie  trouve  est  la  note  que  notre  col¬ 
logue  Ruault  a  inseree  dans  les  Bulletins  de  la  Societe  de  laryn- 
gologie  de  Paris  a  propos  d’une  communication  que  j’avais 
faite  sur  deux  cas  d’abces  chronique-de  I’amygdale.  {Bull.  Soc. 
de  lar.  de  Paris,  fev.  1894). 

II  s’agit  en  effet  d’abces  chroniques  flstuleux,  dans  I’epais- 
seur  du  voile  au  niveau  de  I’union  des  deux  piliers;  fistule 
plutot  qu’abces,  carles  troubles  provoques  parcette  lesion  sont 
peu  importants.  O’est  une  forme  d’abces  chronique  de  la 
fossette  sus-amygdalienne  avec  prolongement  dans  le  voile, 
soit  qu’il  existe  a  ce  niveau,  dans  certains  cas,  une  fistule  d'ori- 
gine  congenitale,  une  sorte  de  petit  diverticulum  continuant 
plus  ou  moins  haut  vers  la  basede  la  luette  la  ligne  dedemarr 
cation  des  deux  piliers,  soit  qu’il  s’agisse  au  contraire  d’une 
veritable  fistule,  suite  et  dernieres  traces  d’une  inflammation 
aigue  suppurative, 
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La  relation  des  deux  cas  que  j’ai  observes  suffira  pour 
bien  etablir  I’aspcct  clinique  de  cette  forme  d’abces  chro 
nique. 

Obs.  I. —  Homme  de  trente  ans,  fumeur  moder6,  d’une  bonne  sanW  ; 
sujet  aux  mauxde  gorge  dans  son  enfance  ;  n’en  a  plus  eu  pendant  une 
dizaine  d’ann6es,  lorsqu’il  y  a  dix-huit  mois  il  eut  coup  sur  coup, 
deux  mois  d’intervalle,  deux  abcbs  de  Tamygdale  gauche,  I’un  ouvert 
spontanement,  I’autre  incise  par  le  medecin.  Depuis  ce  moment  il  a 
par  instants  un  peu  de  g^ne  dans  la  gorge  en  avalant  la  salive.  Ce 
n’est  pas  une  douleur,  mais  une  sensation  plutot  incommode  que  d6- 
sagr6able.  Ces  troubles  se  sont  accentues  depuis  deux  ou  trois  se- 
maines,  sans  cause  appreciable  et  sans  douleur  plus  marquee  qu’au- 
paravant. 

A  I’examen,  on  trouve  I’amygdale  gauche  legbrement  saillante  entre 
les  piliers,  sans  hypertrophic  notable.  Dans  une  cavite  de  I’amygdale, 
Crypte  peu  profonde,  se  trouve  un  petit  fragment  caseeux;  pas  d’adhe- 
rences  de  I’amygdale  aux  piliers.  Au  niveau  delafossette  sus-amygda- 
lienne,  h  la  partie  superieure  et  au  point  d’union  des  deux  piliers  ante- 
rieur  etposterieur,  legfere  rougeur,  la  pression  sur  ce  point  fait  sour- 
dre  une  goutte  de  pus  ;  en  portant  un  fin  stylet  k  ce  niveau,  je  penStre 
dans  un  petit  diverticule  d  un  demi-centimbtre  de  profondeur  allant 
de  dehors  en  dedans  vers  la  base  de  la  luette  et  j’en  ramfene  avec  le 
stylet  un  fragment  cas6eux  comme  celui  sorti  des  cryptes  de  I'a- 
mygdale, 

Il  6tait  vraisemblable  que  les  troubles  accuses  par  le  malade  tenaient 
plus  k  ce  point  de  suppuration  du  voile  qu’a  I'amygdale  elle-m^me. 

Je  proposal  de  fendre  ce  trajet  fistuleux  et  de  le  caut^riser,  ce  qui 
fut  fait;  aprbs  anesth^sie  a  la  cocaine,  je  glissai  une  pointe  de  galvano 
cautbre,  fendis  le  pertuis  dans  sa  longueur ,  produisant  ainsi  une  sorte 
de  prolongation  de  la  division  du  voile  en  deux  piliers ;  je  caul6risai 
les  parois  de  cette  petite  poche  avec  la  teinture  d’iode. 

.  Les  suites  furent  simples,  la  gu6rison  rapide.  Les  troubles  avaient 
complfetement  disparu  au  bout  de  quelques  jours  et  le  malade  refusa 
la  dicision  que  je  proposal  de  faire  sur  I’amygdale  elle-m^me. 

Il  n’existait  rien  du  c6t6  de  I’amygdale  droite. 

Obs.  II.  —  Le  second  cas  que  j’ai  observe  a  trait  k  unejeune  femme 
de  22  ans  qui  avait  eu  de  fr^quentes  angines  sans  veritable  suppura¬ 
tion;  elle  n’a  jamais  eu  ii  faire  inciser  d’abcbs.  El!e  6prouve  les  memes 
troubles  que  le  malade  pr6c6dent,  sorte  de  g6ne  I6g6re  peu  doulou- 
reuse,  trbs  prononc^e,  dit-elle,  du  cot6  droit,  le  c6t6  malade.  Il  y  S'  un 
an,  elle  a  eu  les  amygdales,  qui  6taient  fort  hypertrophi6es  des  deux 
c6t6s,  d6truites  par  le  cautt're.  A  la  fin  du  trailement,  il  est  survenu 
une  inflammation  assez  vive  du  c6t6  droit  et  c’est  depuis  ce  moment 
qu’elle  ^prouve  cette  sensation  d6sagr6able,  tout  k  fait  diffSrente  de 
celle  que  lui  donnaient  autrefois  ses  grosses  amygdales.  De  temps  ^ 
autre  elle  crache  comme  du  pus. 
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Cette  jeune  femme  est  d’une  bonne  san16  et,  en  dehors  dcs  angines 
caus6es  par  I’hypertrophie  des  amygdales,  n’a  jamais  eu  de  maladie 
s6rieuse  ou  d’atteinte  grave  de  la  sant6.  En  examinant  la  gorge,  on 
trouve  les  amygdales  absolument  rdduites,  Du  c6t6  droit,  il  persiste 
a,  la  partie  sup^rieure  un  lobule  un  peu  volumineux,  mais  ne  faisant 
pas  saillie  dans  I’isthme  du  gosier,  remontant  plutot  dans  le  haut  do 
fagon  h.  remplir  la  loge  sus-amygdalienne.  II  y  a  a  ce  niveau  un  point 
adherent  au  pilier  post6rieur. 

Le  stylet  ne  fait  d6couvrir  aucune  anfractuosite,  aucune  cavity,  ct 
glisse  au-dessous  de  cette  adherence  peu  6paisse.  Au  niveau  de  I’union 
des  piliers,  I6ger  gonflement  k  peine  rouge,  mais  la  pression  sur  ce 
point  fait  sourdre  une  gouttelette  de  pus.  Un  stylet  p6nfetre  en  effet  S,  ce 
niveau,  par  une  ouverture  fistuleuse  qu’on  ne  peut  voir  au  premier 
abord,  dans  une  petite  cavit6  se  dirigeant  en  dedans  vers  la  base  de  la 
luette.  II  est  difficile  de  limiter  bien  exactement  cette  poche  qui  semble 
simplement  sous-muqueuse.  La  malade  est  du  reste  assez  indocile  et 
trouve  cette  exploration  douloureuse. 

Je  proposai  I’incision  de  cette  fislule  et  la  liberation  de  I’adherence 
amygdalienne ;  la  malade  refusa  toute  intervention. 

Ces  deux  observations  concordent  parfaitement  avec  les 
cas  auxquels  M.  Ruault  fait  allusion  dans  la  note  sui- 
vante  : 

Les  abces  chroniques  peri-amygdaliens  les  plus  difficiles  a 
guerir,  a  mon  avis,  sont  ceux  qui  s’ouvrent  a  la  partie  supe- 
rieure  de  la  fossette  sus-amygdalienne  a  Torifice  d’un  trajet 
fistuleux  qui  n'aboutitpas  derriere  I’amygdale,  mais  bien  au- 
dessus  d’elle,  dans  I'epaisseur  meme  du  voile  du  palais.  J’ai 
observe  quatre  ou  cinq  cas  de  ce  genre  chez  des  femmes  agees 
de  20  a  35  ans. 

L’amygdale,  du  c6te  malade,  etait  plus  ou  moins  hyper- 
trophiee  et  Tare  palatin  du  meme  c6te  un  peu  rouge  et  epaissi, 
mais  deux  fois  ces  lesions  etaient  a  peine  appreciables.  Les  ma- 
lades  se  plaignaient,  comme  toujours,  de  ressentir  de  temps  a 
autre  un  mauvais  gout,  mais  elles  accusaient  surtout  une 
gene  retro-palatine  qui  eveillait  Tidee  d’une  affection  du  pha¬ 
rynx  nasal.  La  pression  du  voile  du  palais  faisait  sourdre  une 
goutte  de  pus.  Le  stylet  introduit  dans  lorifice  penetrait  en 
haut  et  en  dedans  dans  I'epaisseur  du  voile,  sous  la  muqueuse, 
mais  jamais  je  n’ai  pu  arriver  a  determiner  bien  exactement 
son  trajet  et  e’est  ce  qui  m’a  empeche  de  tenter  de  larges  debri¬ 
dements.  Je  me  suis  borne  a  des  instillations  de  solutions 
lodo-  iodurees,  de  cblorure  de  zinc.  J’ai  oblenu  des  amelio- 
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rations  tres  marquees,  mais  je  ne  puis  citer  aucun  cas  de  gue- 
rison  radicale  ou  paraissant  definitive. 

M.  Ripault,  dans  une  note  publiee  dans  le  numero  de  mars 
des  Annales  des  maladies  de  Voreille,  publie  une  observation 
qui  rentre  un  peu  dans  la  variete  que  j’etudie. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  13  ans  sujet  a  de  frequents  maux  de 
gorge  et  qui  crachait  du  pus.  On  trouve  au  voisinage  de  la 
base  de  la  luette,  mais  un  peu  a  gauche,  un  orifice  fistuleux  de 
petite  dimension;  I’amygdale  gauche  est  assez  volumineuse  et 
adherente  au  pilier  anterieur.  En  comprimant  legerement 
I’amygdale,  on  fait  soudre  du  pus  par  la  fossette  sus-amygda- 
lienne  et  par  I’orifice  fistuleux  du  voile.  Le  malade  fut  gueri 
par  ablation  de  I’amygdale  par  morcellement,  par  debride¬ 
ment  de  la  fistule  au  galvano-cautere  et  cauterisation  au  chlo- 
rure  de  zinc. 

II  n’est  pas  question  dans  ce  fait  d’une  sorte  de  trajet  pro- 
longe  dans  I’interstice  des  piliers  au  point  de  leur  jonction  ; 
mais  il  se  rapproche,  ceme  semble,  do  la  variete  d’abces  aux- 
quels  je  fais  allusion. 

Quelle  est  I’origine  de  ces  abces  fistuleux  ?  S’agit-il  d'un  di- 
verticule  congenital  ayant  participe  a  I’inflammation  au  mo¬ 
ment  d’une  poussee  d’amygdalite  et  d'inflammation  du  tissu 
cellulaire  de  la  fossette  sus-amygdalienne  devenu  par  la  suite 
un  petit  foyer  do  suppuration  chronique?  S’agit-il  au  contraire 
d  une  veritable  fistule  borgne  suite  d  un  abces  peri-amygdalien 
etendu  a  toute  I'epaisseur  du  voile  ?  G’est  une  question  qui  n’a 
qu  une  importance  relative  d’etiologie,  et  je  croirais  volontiers 
que  les  deux  cas  peuvent  se  presenter. 

II  existe,  en  effet,  de  veritables  diverticules  du  c6te  du  voile 
et  si  Ton  se  reporte  aux  recherches  anatomiques  sur  la  loge 
sus-amygdalienne,  on  voit  que  cette  loge  peut  etre  en  partie 
fermee,  separee  par  des  replis  membranoux  et  muqueux  plus 
ou  moins  epais. 

Dans  sa  description  de  la  fossette  sus-amygdalienne,  Merkel 
[Ilandbuch  der  topog.  Anat.  I,  p.  403)  dit  quo  cette  fossette  est 
recouverte  par  un  pli  de  la  muqueuse  qui  du  pilier  anterieur 
du  voile  s’incline  en  arriero.  His  a  decrit  le  premier  {Anat. 
menschl.  Emhryons,  III,  p.  82) ce  pli  triangulaire  qui  recouvre 
en  partie  I’amygdalo,  et  niasquo  en  partie  la  fossette  sus-ai^^yS' 
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dalienne.  II  ajoute  que  dans  quelques  cas  ou  la  loge  est  parti- 
culierement  developpee,  on  la  volt,  apres  I’ablation  de  la  mu- 
queuse,  s’appliquer  dans  une  certaine  etendue  sur  la  face 
dorsale  du  peristaphylin  interne.  His  decrit  cette  loge  comme 
un  vestige  embryologique  du  deuxieme  sillon  pharyngien, 
faisant  en  quelque  sorte  pendant  a  la  fossette  de  Rosenmuller. 

On  pent  admettre  que  la  loge  peut  se  prolonger  plus  ou 
moins  haut  et  la  coalescence  des  deux  pilicrs  s’etre  faite  d’une 
fagon  inegale  ou  imparfaite,  laissant  subsister  un  conduit  bor- 
gne,  un  diverticulum  plus  ou  moins  profond.  Tourtual  des 
1846  {Neue  Untersuchungen  ueber  der  Bau  des  menschli- 
ches  Schlund  und  Kehlkopfes)  a  signalecette  anomalie,  cette 
sorte  de  diverticule,  et  Landgraft,  dans  un  travail  recent  sur 
la  pathologie  du  voile  du  palais  {Berliner  klin.  Wochens~ 
chrift,  9  mars  1896)  a  publie  deux  cas  ou  ces  fistules  du  voile 
existaient  sans  trace  de  suppuration. 

Homme  de  45  ans,  ni  buveur,  ni  fumeur  ;  il  cprouve  en 
avalant,  surtout  a  vide,  une  sensation  desagreable  du  cole 
gauche  du  palais.  Pas  de  catarrhe  pharynge.  Partie  superieure 
des  amygdales  un  peu  developpee  ;  immediatement  en  dehors 
de  la  base  de  la  luette,  al’endroit  ou  les  deux  piliers  s’ecartent 
I’un  de  I’autreest  un  petit  orifice,  du  calibre  d’une  tete  d’epin- 
gle  entouree  par  un  bord  saillant.  Un  stylet  y  penetre  d’un 
centimetre  en  se  dirigeant  en  arriere  et  en  haut;  meme  disposi¬ 
tion  du  c6t6  droit,  dont  le  malade  ne  se  plaint  pas. 

Dans  un  second  cas,  chez  un  homme  de  25  ans  qui  accusait 
la  meme  sensation  incommode  du  cote  gauche  on  constata 
la  meme  anomalie  bilaterale. 

Quelle  que  soitl’originedeces  trajets  fistuleux,  qu’ils  soient 
preexistants  d’origine  congenitale  et  qu’ils  aient  participe  a 
I’inflammation  du  tissu  periamygdalien  dans  la  loge  sus-amyg- 
dalienne  ou  qu’ils  resultent  d’un  inflammation  ayant  donne 
naissance  a  une  fistule,  les  symptomes  ne  varient  pas  et  ils 
sont  en  reality  fort  peu  marques .  Dans  les  cas  de  Ruault  comme 
dans  les  miens,  il  s'agissait  d’une  gene  fort  legere,  quelquefois 
de  I’expulsion  d’une  petite  quantite  de  muco-pus.  Les  troubles 
accuses  par  les  malades  ne  meriteraient  pas  qu’on  s’y  arretat 
sices  foyers  de  suppuration  ne  pouvaient  provoquer  des  in¬ 
flammations  plus  serieuses  et  plus  etendues. 
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La  conduite  a  tenir  mesemblese  resumerenun  debridement 
du  trajet,  la  mise  a  decouvert  de  la  cavite  pour  modifier  les 
parois  et  en  amener  la  reunion  ;  I’ouverture  dece  diverticule 
etant  en  general  fort  etroite  la  secretion  purulente  persiste  dans 
ce  foyer  comme  dans  un  veritable  trajet  fistuleux  ;  il  faut  le 
traiter  de  la  meme  maniere. 


VI 


DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DANS 

L’OTITE  MOYENNE  SECHE 

Par  le  MOUNIER 


I 

Depuis  longtemps  deja,  nombre  d’auristes,  en  presence  des 
resultals  a  peu  pres  nuls  de  la  Iherapeutique  medicale  dans 
I’otite  moyenneseche,  ont  tente  d’intervenir  chirurgicalement 
afin  de  donner  a  leurs  malades  une  audition  suffisante  pour 
leur  permettre  de  prendre  part  a  la  vie  sociale  dont  leur  sur- 
dite  les  eloignait. 

L’idee  premiere  de  Tintervention  chirurgicaledans  la  sclerose 
est  nee  de  ce  fait  clinique  que  dans  cette  affection,  la  perfora¬ 
tion  provoquee  du  tympan  ameliore  le  plus  souvent  I’ouie. 

11  etait  done  indique  de  detruire  largement  la  membrane 
pour  permettre  aux  ondes  sonores  I’ebranlement  direct  de 
I’etrier  que  I’epaississement  du  tympan  et  la  raideur  de  la 
chaine  des  osselets  rendaient  pratiquement  nul. 

Oe  qui  a  detourne  longtemps  les  specialistes  de  cette  voie, 
e’est  la  reproduction  presque  assuree  de  la  membrane  a  la 
suite  de  son  ablation. 

Rares  sont  en  effet  les  cas  ou  une  simple  perte  de  substance 
provoquee  dans  le  tympan  par  le  bistouri  ou  les  caustiques 
et  non  surveillee  consecutivement,  n’est  pas  fermee  quelques 
semaines  apres  I’intervention. 

Certains  auristes  rapportant  a  la  seule  diminution  de  mobi- 
lite  de  Tetrier  tons  les  troubles  auditifs,  ont  propose,  (Bou- 
cheron,  Miot  et  autres)  la  mobilisation  pure  et  simple  de  cet 
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osselet  precedee  de  la  formation  d’un  lambeau  dans  le  segment 
posterieur  du  tympan. 

Devant  des  resultats  le  plus  souvent  nuls  on  en  est  arrive 
dans  le  camp  des  interventionnistes  a  I’ablation  complete  du 
tympan  suivie  de  I’extraction  de  I’enclume  et  du  marteau 
(Schwartze,  Kessel,  Sexton,  Miot),  poursuivant  ainsi  un  double 
but : 

1°  Faire  la  plus  large  perte  de  substance  possible  pour  entra- 
ver  la  reproduction  d’une  membrane  tympanico-cicatricielle. 

2®  Delivrer  I’etrier  de  toute  connexion  avec  la  chaine  des 
osselets  pour  le  rendre  plus  mobile. 

Avec  ces  larges  destructions  on  voit  encore  le  plus  souvent 
se  reproduire  du  tissu  de  cicatrice  quitend  a  remplacer  le  tym¬ 
pan  et  ce  n’est  qu’a  la  suite  de  destructions  repetees  qu’on 
obtient  une  large  ouverture  permanente. 

Depassant  meme  leurs  precurseurs,  certains  operateurs, 
laissant  systematiquement  de  cote  la  voie  endo-auriculaire, 
n’ont  de  parti  pris  aborde  I'oreille  moyenne  qu’apres  le  decol- 
lement  complet  du  conduit  membraneux  a  la  suite  d’une  large 
incision  I’etro-auriculaire  (Stacke,  Schwartz,  Blake,  Garnault 
•  Kessel)  ;  c’est  en  somme  I’operation  de  Stacke  avec  empiete- 
ment,  pour  quelques  chirurgiens,  de  la  resection  osseuse  sur 
la  paroi  posterieure  du  conduit. 

Par  cet  acte  chirurgical,  on  veut  atteindre  un  double  but: 

1“  Avoir  un  champ  operatoire  large  qui  permette  d’agir 
commodement  sur  I’oreille  moyenne. 

2“  Pouvoir  abattre  le  mur  de  la  logette  et,  de  la  paroi  pos¬ 
terieure  du  conduit,  tout  ce  qui  gene^la  vuede  I’etrier. 

Apres  Ja  production  d’une  breche  osseuse  aussi  vaste,  on  a 
certainement  moins  a  lutter  contre  la  reproduction  d’une 
membrane  cicatricielle  a  la  place  du  tympan,  et  surtout  on 
voit  enfin  I’etrier,  que  sans  resection  osseuse  il  est  bien  sou¬ 
vent  impossible  d’apercevoir,  et  par  consequent  d’aborder  fa- 
cilement  au  moment  meme  de  I’intervention  et  surtout  dans 
le  traitement  consecutif. 

Toutefois  ces  deux  rdsultats  peuvent  etre  atteints  par  le 
'oonduif  lorsque  son  etroitesse  n’est  pas  trop  marquee.  C’est 
principalement  sur  oe  point  que  nous  desirous  attirer  I’atten- 
ti’OUi  Nous  ajouterons  que  nous  no  faisons  cette  resection  quo 
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lorsqu’elle  est  indispensable,  sachant  par  experience  que  moins 
on  traumatise  le  cadre  osseux  tympanique  et  plus  on  a  de 
chances  d’augmenter  I’audition. 

Ce  qui  gene  la  vue,  en  operant  par  le  conduit  pour  aller 
degager  I’etrier,  ce  n’est  pas  tant  le  sang  que  la  partie  poste- 
rieure  du  mur  de  la  logette  et  une  portion  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit,  et  nous  comprenons  que  ies  chirurgiens  en 
presence  de  cet  obstacle  osseux  aient  cherche  a  le  supprimer. 

Nos  vues  sont  semblables  aux  leurs,  mais  nous  agissons 
par  le  conduit  ou  nous  pouvons  avec  un  instrument  fort 
simple  resequer  par  cette  voie  ce  qui  gene  la  vue  de  I’etrier 
sans  danger  de  blesser  le  facial  ou  la  paroi  interne  de  la 
caisse. 


II 

Void  en  quelques  mots  la  description  de  I’instrument  et  la 
technique  operatoire : 

LE  PROTEGTEUR  GOUGE 

L’instrument  que  nous  appelons  le  protecteur  gouge,  se 
compose  de  deux  parties  : 

1“  Un  protecteur  dans  le  genre  de  celui  de  Stacke  : 

2“  Une  gouge,  pouvant  s’engager  dans  les  deux  glissieres 
dont  est  muni  le  protecteur,  de  maniere  a  ne  plus  se  deplacer 
que  parallelement  a  ce  dernier. 

La  description  exacte  de  I’instrument  a  ete  donnee  dans  les 
Archives  internationaXes  de  laryngologie,  N°  1,  annee,  1897  ; 
nous  n’insisterons  pas  et  nous  passerons  rapidement  aux  dif- 
ferents  temps  de  I’operation. 

OPERATION 

1=*^  temps.  —  Le  protecteur,  tenu  dans  la  main  gauche,  est 
introduit  dans  la  caisse,  (le  tympan  etant  enleve  ainsi  que  le 
marteau)  puis  porte  en  haut  et  retire  jusqu’a  accrocher  le  mur 
de  la  logette  au  point  oil  onveut  le  resequer. 

2®  temps.  —  On  engage,  de  la  main  droite,  la  gouge  dans  les 
glissieres  et  on  la  pousse  a  fond.  Elle  vient  buter  dans  la  por- 
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tion  d’os  qui  la  separe  de  Textremlte  recourbee  du  protecteur. 

3*  temps.  —  line  reste  plus  qu’a  frapper  quelques  legers 
coups  sur  le  talon  de  la  gouge,  li  I’aide  d’un  maillet,  pour  en- 
lever  la  portion  d’os  qui  lui  eSt  opposee. 

L’echancrure  ainsi  produite  sur  le  bord  libre  du  mur  de  la 
logette  donne  la  forme  d’une  demi-circonference  a  convexite 
superieure  ;  le  morceau  est  enleve  comme  a  I’emporte-piece. 
En  allant  ainsi  de  proche  en  proche,  on  reseque  ce  qui  est 
necessaire. 

L’hemorragie  produite  par  la  section  osseuse  est  peu  abon- 
dante,  et  no  masque  memo  pas  le  champ  operatoire  des  le 
premier  coup  de  gouge.  Du  reste  un  petit  tampon  d’ouate 
hydrophile  monte  sur  un  stylet  et  applique  quelques  secondes 
sur  le  point  saignant  arrete  le  suintement. 

La  premiere  condition  de  I’emploi  efficace  de  ce  protecteur 
gouge  est  une  largeur  suffisante  du  conduit  pour  qu’on  puisse 
voir  a  son  aise  la  caisse. 

Les  dimensions  de  notre  instrument  ont  ete  combinees  do 
telle  sorte  qu’il  pourra  etre  utilement  employe  toutes  les  fois 
qu’il  sera  possible  d’enlever  le  tympan  et  les  osselets  par  le 
conduit  sans  decollement  du  pavilion. 

La  seule  precaution  que  doit  avoir  I’operateur,  quand  il  a 
mis  en  place  le  protecteur,  e’est  debien  accrocher  avec  le  bee 
de  I’instrument,  et  en  tirant  a  lui,  la  portion  de  la  paroi  externe 
del’attique  qu’ila  I’intention  d’attaquer.De  la  sorte,  le  protec¬ 
teur  est  fixe  et  on  pent  alors,sans  memo  regarder  dans  le  con¬ 
duit,  pousser  la  gouge  dans  les  deux  glissiereset  attaquerl’os. 

Pour  faciliter  les  manoeuvres  nous  nous  servons  d’un  spe¬ 
culum  aussi  large  que  possible,  comme  lumiere,  mais  tres 
court. 

L  anesthesie  chloroformique  et  un  bon  eclairage  par  une 
lampe  electrique  montee  sur  le  bandeau  frontal  sont  neces- 
saires  comme  dans  toutes  les  operations  un  peu  longues  sur 
Toreille. 

Si  on  fait  un  evidement  moins  complet  qu’en  operant  apres 
decollement  du  conduit,  on  nous  concedera  sans  peine  que 
cette  intervention  par  le  conduit  produit  un  traumatisme  bien 
moindre  et  une  immobilisation  beaucoup  plus  courte  du  pa¬ 
tient. 
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Le  lendemain,  si  le  chloroforme  n’a  pas  rendu  trop  malade 
I’opere  ou  le  surlendemain  au  plus  tard,  ce  dernier  pent  aller 
et  venir  avec  un  bon  pansement  antiseptique  obturant  le  meat, 
car  la  douleur  consecutive  est  nulle;  tandis  que  le  decollement 
du  conduit  m6me  avec  suture  immediate  de  la  peau  necessite 
un  grand  pansement  de  tete  et  une  presence  de  plusieurs  jours 
a  la  chambre. 

Nous  avons  dit  que  le  tympan  et  le  marteau  devaient  etre 
prealablement  enleves  avant  de  pratiquer  la  resection  osseuse ; 
a  ce  sujet  nous  dirons  deux  mots  d’un  proc^de  tres  rapide  et 
tres  simple  d’ablation  des  deux  gros  osselets  avec  ou  sans 
evidement  osseux. 

Toute  I’instrumentation  se  reduit  a  un  crochet,  une  pince  et 
un  stylet. 

Le  tympan  ayant  ete  coupe  circulairement  en  rasant  le  ca¬ 
dre  osseux  autant  que  faire  se  pourra,  on  introduit  rapide- 
ment  le  crochet,  tenu  la  pointe  en  bas,  jusque  dans  la  caisse 
en  arriere  du  marteau  ;  par  un  mouvement  de  rotation  d’un 
quart  de  cercle  on  amene  la  partie  recourbee  derriere  le  man- 
che  etpar  des  tractions  repetees  dans  plusieurs  sens,  cet  os- 
selet  est  bientdt  luxe  et  amene  dans  la  partie  profonde  du 
conduit,  ou  il  ne  reste  plus  qu’a  le  saisir  avec  la  pince  pour 
I’extraire  ainsi  que  le  tympan. 

Pendant  ces  manoeuvres,  la  branche  descendante  de  I’en- 
clume  s’est  presque  toujours  portee  en  arriere  dans  le  prolon- 
gement  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  apres  separation  de 
son  attache  a  I’etrier  sans  leser  ce  dernier. 

Le  stylet  sert  a  ramener  la  grande  branche  de  I’enclume 
vers  le  centre  de  la  caisse  et  le  crochet  employe  tout  a  I’heure 
pour  le  marteau  sert  a  une  manoeuvre  identique  sur  I’en- 
clume. 

II  faut  passer  I’instrument  en  arriere  de  la  grande  branche 
de  cet  osselet  qui  sous  le  plus  leger  effort  de  traction  vient 
tomber  a  I’entree  de  la  caisse  dans  le  conduit. 

Si  le  mur  de  la  logette,tres  saillant,  genait  la  vue  de  la  par- 
tie  inferieure  de  la  grande  branche  de  renclumo,on  commen- 
cerait  par  resequer  I’os  avant  d’extraire  I’osselet. 

Nous  estimons  que  par  ce  precede  on  enleve  beaucoup  plus 
vite  et  avec  un  bien  moindre  traumatisme  de  la  caisse,  les 
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deux  gros  osselets,  que  si  I’oa  se  sert  du  serre-noeud  et  du 
crochet  de  Ludwig  qui  sont  les  instruments  les  plus  em¬ 
ployes. 

ill 

Intervenir  chirurgicalement  chezle  sclereux  est  pour  nous 
le  seul  acte  therapeutique  qui  puisse  lui  etre  utile  quand  les 
massages  du  tympan  n’ont  rien  donne;  mais  nous  estimons 
qu’il  y  a  sclereu?:  et  sclereux,  en  d’autres  termes  que  tous  les 
malades  de  cette  categorie  ne  peuvent  pas  a  coup  sur  beneficier 
decette  intervention. 

La  surdite  progressive,  avec  ou  sans  bourdonnements,  la 
paracousie  de  Willis,  le  resultat  negatif  des  epreuves  de  Gelle 
et  de  Rinne,  I’immobilite  du  tympan  au  Siegle  sont  des  points 
de  repere  et  des  moyens  d’investigation  bien  suffisants  pour 
diagnostiquer  des  lesions  de  I’appareil  de  transmission,  la 
trompe  etant  libre.  Ces  donnees  sont  cependant  incapables  de 
nous  fournir  une  indication  sur  le  resultat  d’une  operation  a 
pratiquer  sur  I’oreille. 

Nous  tenons  peu  de  compte  de  I’indication  que  nous  donne 
I’epreuve  des  pressions  contripetes,  qui  cependant  en  certains 
cas  nous  renseigne  fort  bien  sur  I’etat  de  la  mobilite  de  I’etrier, 
parce  que  I’immobilite  de  cet  osselet  n’est  pas  pour  nous  une 
centre  indication  a  I’ablation  du  tympan.  Nous  savons  en  effet 
que  la  raideur  de  cette  membrane  et  des  deux  premiers  an- 
neaux  de  la  chaine  peut  contribuer  dans  une  large  partal’immo- 
bilite  stapedienne. 

D’autre  part,  meme  avec  un  etrier  peu  mobile  on  note  sou- 
vent  une  audition  encore  assez  bonne  ;  cette  observation  n’est 
pas  rare,  et  un  recent  article  de  M.  Gelle  dans  les  Archives 
de  Laryngologie,  appelait  longuement  I’attention  sur  ce  point 
tres  important. 

II  existe  un  moyen  pratique  de  trouver  ceux  de  nos  patients 
qui  peuvent  beneficier  de  I’intervention  ; 

Tout  sclereux chez  lequel  la  montre n’est  perguequ’aucontact 
qui  entend  mieux  le  diapason  mastoidien  que  le  diapason  pres 
du  meat  et  chez  lequel  la  seule  perforation  du  tympan  donne 
de  suite  un  rapport  inverse,  bonoficiera  de  I’operation. 

En  d’autres  termes  ; 
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Rinne  negd-tif  devenant  positif  aussitot  la  perforation 
tympanique,  nous  autorise  a  promettre  au  patient  une  aug¬ 
mentation  notable  de  I’audition. 

On  ne  manquera  pas  d’objecter  a  noire  formule  que  cer¬ 
tains  sclereux,  chez  lesquels  la  perforation  simple  n’a  rien 
produit,  pourront  etre  quand  meme  considerablement  ame- 
liores  surtout  quand  la  raideur  de  la  chaine  est  due  a  des 
adherences. 

Nous  sommes  absolument  de  cet  avis,  mais  nous  estimons 
que  dans  ces  cas  complexes  nous  ne  sommes  pas  autorises  a 
promettre  aux  malades  une  amelioration  de  leur  surdite  ; 
I’operation  n’est  plus  qu’une  derniere  ressource  et  le  patient 
doit  en  etre  prevenu. 

Pour  ce  qui  est  des  bruits  il  est  impossible  d’affirmer  que 
I’operation  les  fera  disparaitre  ;  ce  qui  se  produit  le  plus  sou- 
vent  c’est  leur  diminution  notable  ;  pour  notre  compte  nous 
n’avons  jamais  observe  leur  augmentation  post-operatoire. 

On  note  dans  presquetous  les  cas,  une  sensation  de  degage- 
ment  dans  la  tete  et  une  decongestion  marquee  de  la  face. 

O’est  la  premiere  chose  qui  frappe  I’opere  avant  meme  que 
le  premier  pansement  soit  enleve. 

Cette  perforation  de  diagnostic  pent  etre  faite  au  bistouri 
mais  nous  donnons  la  preference  au  caustique,  surtout  quand 
nous  ne  dcvons  pas  suivre  le  malade,  en  raison  de  la  simpli- 
cite  de  ce  precede,  de  la  fagon  rapide  dont  il  agit,  et  du  peu 
de  douleur  qu’il  occasionne. 

Nous  nous  servons  de  I’acide  chromique  que  nous  avons  vu 
employe  pour  la  premiere  fois  a  cet  usage  par  M.  Gelle. 

Un  stylet  perce  a  son  extremite  libre  d’une  cupule  remplie 
de  cristaux  d’acide  chromique  legerement  deliquescents,  sert 
a  toucher  le  segment  posterieur  du  tympan  ou  il  laisse  une 
tache  noire. 

En  quelques  minutes,  parfois  en  quelques  secondes,  sui- 
vant  I’epaisseur  de  la  membrane,  on  voit  la  tache  noire  se 
fendiller,  et  le  tympan  se  resorber  a  cette  place. 

A.  ce  moment  le  patient  se  plaint  d’une  sensation  de  cuisson 
dans  I’oreille  et  de  chaleur  dans  le  c6te  correspondant  de  la 
tete.  Il  suffit  de  toucher  la  perforation  avec  un  tampon 
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d’ouate  imbibee  de  cocaine  a  1/10  pour  queles  douleurs  cessent 

presque  de  suite. 

La  perforation  est  faite,  et  si  le  malade  prend  soin  de  por¬ 
ter  un  peu  de  coton  dans  le  conduit  durant  deux  jours,  on 
n’observe  aucune  inflammation  consecutive. 

Ce  precede  est  certainement  plus  simple  que  la  formation 
d’un  lambeau  par  I’instrument  tranchant,  car  il  ne  necessite 
apres  son  emploi  aucun  pansement  et  aucune  surveillance  ;  de 
plus  il  n’y  a  besoin  d’aucune  anesthesie  locale  pour  pratiquer 
la  perforation. 

IV 

Un  point  important  dans  le  traitement  chirurgical  de  I’otite 
sclereuse,  e’est  de  n’avoir  pas  de  suppuration  consecutive  a 
I’operation,  car  dans  ce  cas  les  tissus  bourgeonnent  avec  une 
rapidite  extraordinaire  et  le  tympan  enleve  est  rapidement 
remplace  par  une  membrane  cicatricielle. 

On  pent  tres  facilement  eviter  cette  complication  par  I’an- 
tisepsie.  Le  conduit  apres  I’operation  estcomble  par  une  bande 
de  gaze  iodoformee  et  surtout  les  pansements  doivent  tons 
etre  faits  par  le  chirurgien  jusqu’a  cicatrisation  des  levres  de 
la  plaie.  O’est  pendant  lessoinsconst^cutifs  que  nous  mobilisons 
sans  violence  I’etrier  chaque  fois  que  nous  voyons  notre  ma¬ 
lade.  Nous  sommes  peu  partisan  de  la  mobilisation  forcee 
sous  chloroforme ;  d'apres  notre  experience,  si  on  violente 
trop  cet  osselet,  on  produit  des  desordres  de  I’articulation 
stapedio-vestibulaire  qui  se  traduisent  consecutivement  par 
une  immobilite  encore  plus  grande  de  I’etrier. 

D’une  maniere  generate  le  pansement  sec  est  suffisant,  tou- 
tefois,  on  se  trouve  bien,  surtout  pour  les  deux  ou  trois  pre¬ 
miers  pansements  (dans  le  but  d’enlever  le  sang  epanche),  de 
legors  attouchements  de  la  caisse  a  I’ouate  hydrophile 
imbibee  de  liqueur  de  Van  Swieten  tiede. 

Si  lapartiesuperieure  du  conduit,  a  son  abouchement  dans 
la  caisse,  a  tendance  a  bourgeonner  (et  e’est  la  surtout  qu’il 
faut  surveiller  la  cicatrisation),  il  faut  la  reduire  sans  hesiter 
et  en  la  touchant  fortement  a  I’acide  chromique  deliquescent. 

La  douleur  produite  sur  ces  parties  a  vif  est  assez  conside¬ 
rable  malgrela  cocaine;  elle  persiste  une  heureavec  une  forte 
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chaleur  dans  lecdtecorrespondant  de  la  tete.  On  a  quelquefois 
besoin  de  revenir  a  deuxouti’oisfois  pour  cauteriser  non  seu- 
lement  au  pole  superieur  du  tympan,  mais  souvent  sur  tout  le 
pourtour  de  la  membrane  qui  malgre  la  rugination  du  cadre 
osseux  a  tendance  arepousser.  Oes  cauterisations  secondaires 
sontpeu  douloureuses. 

En  resume,  les  soins  consecutifs  sent  cxtremement  impor- 
tants  pour  maintenir  al’operele  benefice  de  I’intervention,  et  ce 
serait  une  grave  erreur  de  croireque  I’operation  faite  il  n’y  a 
plus  qu’a  laisser  la  cicatrisation  s’operer  d’elle-meme.  Nous 
signalons  en  particulier  des  travees  fibreuses  cicatricielles 
qui  viennent  quelquefois  de  la  partie  superieure  de  la  logette 
et  s’etendent  dans  la  direction  de  I’etrier  qu’elles  pourraient 
englober  si  on  ne  les  detruisait  a  temps. 

Nous  n’operons  qu’une  oreille  ala  fois  en  commengant  par 
la  plus  prise. 

Nous  ne  donnons  ici  aucune  observation  de  nos  malades, 
nous  reservant  de  les  publier  quand  elles  seront  en  plus  grand 
nombre  et  surtout  lorsqu’il  se  sera  ecoule  plus  d’une  annee 
depuis  I’intervention.  Nous  dirons  seulement  que  I’audition  de 
nos  operes  a  augmente  pour  la  voix  parlee  dans  la  proportion 
de  1  a  4  pour  une  seule  oreille  operee. 

CONCLUSIONS 

1®  II  y  a  lieu  d’intervenir  chirurgicalement  chez  certains 
sclereux  ;  c’est  le  seul  moyen  d’ameliorer  leur  acuite  auditive 
et  de  faire  disparaitre  ou  du  moins  d’attenuer  les  bruits  sub- 
jectifs  qui  ne  leur  laissent  aucun  repos. 

2®  Si  dans  certains  cas  la  section  de  brides  cicatricielles  ou 
de  tendons  retractes  est  suffisante  pour  obtenir  le  resultat 
cherche,  le  plus  souvent  I’ablation  complete  du  tympan  et  des 
deux  gros  osselets  est  le  precede  de  choix. 

3®  La  resection  de  la  partie  de  la  paroi  postero-superieure  du 
conduit  qui  gene  la  vue  de  I’etrier,  dans  la  majorite  des  cas  pent 
etrepratiquee  par  le  conduit  sans  decollement  prealable  du  pa¬ 
vilion  au  moyen  de  notre  protecteur  gouge,  toutes  les  fois  que 
le  conduit  auditif  est  normal  comme  largeur. 

4®  Par  cette  intervention  entierement  endo-auriculaire, 
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I’opere  n’est  pas  immobilise  plus  de  quarante-huit  heures  et 
peut  reprendre  les  occupations  avec  un  simple  pansement  dans 
le  conduit. 

5“  II  est  de  toute  necessite  que  le  malade  j  uisse  etre  suivi 
par  I’operateur  pendant  plusieurs  semaines,  pour  surveiller  et 
diriger  la  cicatrisation  de  I’extremite  profonde  du  conduit. 

6“  L’audition  pour  la  voix  parlee,  chez  les  malades  operes, 
augmente  souvent  dans  une  proportion  considerable,  qui  est 
en  moyenne  de  1  a  4. 


VII 


Une  nouvelle  Methode  operatoire 

POUR  LA  CURE  RADIGALE  ET  RAPIDE  DE 

LlMPIttE  CHRONIE  DO  SINUS  MAXILLAIRE 

Par  le  D'  LUG 

(Communication  faite  h  la  Soci6t6  frangaise  d’Otologie, 
de  Laryngologie  et  de  Rhinologie,  mai  1897). 


La  guerison  radicale  de  I’empyeme  chronique  du  sinus 
maxillaire  est  generalement  et  justement  consideree  comme 
Fun  des  problemes  les  plus  ardus  de  la  rhinologie.  En  fait,  les 
divers  precedes  operatoires  proposes  jusqu’ici  sent  tons  pas- 
sibles  de  graves  objections. 

Les  methodes  buccales,  les  seules  qui  permettent,  en  atta- 
quant  et  ouvrant  largement  la  paroi  anterieure  du  sinus, 
d’explorer  et  de  curetter  a  fond  la  cavite  pathologique,  pre- 
sentent  le  grave  inconvenient  d'exposer  ulterieurement  le 
foyer,  d’une  fagon  permanente,  aux  mille  causes  d’infections 
emanant  de  la  cavite  buccale,  et  elles  condamnent  d’autre 
part  le  malade  aux  desagrements  resultant  d’une  gene  pro- 
longee  dans  Facte  de  la  mastication  et  du  melange  inevitable 
de  ses  aliments  avec  les  substances  medicamenteuses 
introduites  dans  le  sinus,  a  Feffet  de  le  desinfecter  ; 
de  sorte  que  Fon  peut  dire  que,  pendant  de  longs  mois,  le 
malheureux  patient  est  condamne  a  tout  manger  a  la  sauce 
iodoformee ! 

Quelques  operateurs  ont  voulu  eviter  ces  inconvenients  en 
substituant  la  voie  nasale  a  la  voie  buccale,  et  ont  pretendu 
obtenir  la  guerison  de  Fempyeme  du  sinus  en  en  ponctionnant 
la  paroi  interne  a  des  hauteurs  diverses  et  en  faisant  suivre  la 
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ponction  de  lavages  et  de  cauterisations  pratiques  par  la  ca- 
nule  laissee  quelque  temps  a  demeure, 

II  va  sans  dire  qu’un  pareil  precede  bon  pent  etre  pour  les 
cas  aiguset  recents,  non  aggraves  encore  par  la  transformation 
fongueuse  de  la  muqueuse  ne  saurait  pretendre  a  la  guerison 
de  cette  derniere  lesion  qui  reclame  imperieusement  I’ouver- 
ture  large  et  le  curettage  a  fond  de  toute  I’etendue  de  la  sur¬ 
face  suppurante. 

Par  la  methode  nouvelle  dont  la  description  fait  I’objet  du 
present  travail, j’ai  cherche  a  combiner  les  avantages  et  a  eviter 
les  inconvenients  des  deux  precedes  dont  je  viens  de  faire 
sommairement  le  proces. 

Le  premier  temps  de  I’operation  consiste  aouvrir  largement 
le  sinus.  O’est  au  niveau  de  la  fosse  canine,  comme  dans  I’an- 
cienne  methode  de  Desault,  que  I’antre  est  ouvert  puis  curette 
et  cauterise  avec  une  solution  forte  de  chlorure  de  zinc.  Mais 
cette  large  mise  en  communication  du  sinus  avec  la  bouche 
n’est  que  temporaire  :  elle  dure  tout  juste  le  temps  necessaire 
pour  le  curettage  a  fond  de  I’antre  et  pour  la  creation  d’un 
orifice  de  communication  entre  le  sinus  et  la  fosse  nasale,devant 
servir  au  drainage  ulterieur.  Par  I’orifice  en  question,  sorte 
d’hyatus  supplementaire  et  artificiel  etabli  avec  la  gouge  ou  au 
moyen  du  tour  electrique  au  niveau  de  la  partie  la  plus  de- 
clive  et  anterieure  de  la  paroi  interne  de  I’antre  et  repondant 
d’aulre  part  a  I’extremite  anterieure  du  meat  inferieur,  un 
drain  est  effectivement  loge,  a  I’aide  d’un  stylet  recourbe,  de  la 
cavite  sinusienne  dans  la  cavite  nasale,  et  laisse  en  place, 
plongeant  d’une  part  dans  le  sinus  et  aboutissant  d’autre  part 
a  I’entree  de  la  narine  et  permeltant,  comme  dans  notre  me¬ 
thode  de  traitement  de  I’empyeme  frontal,  de  faire  penetrer 
dans  la  cavite  suppurante  tous  les  agents  desinfectants  que  Ton 
voudra,  et  assurant  dans  tous  les  cas  I’ecoulement  de  la  sup¬ 
puration  post-operatoire . 

Des  que  le  drain  a  ete  mis  en  place,  la  plaiede  la  muqueuse 
gingivale  est  suturee  avec  du  catgut  et  la  communication  de 
la  bouche  avec  le  sinus  definitivement  supprimee. 

Comme  le  malade  ne  s’alimente  et  ne  parle  guere  pendant 
les  vingt-quatre  et  m6me  les  quarante-huit  heures  qui  suivent 
sa  chloroformisation,  les  meilleures  conditions  se  trouvent 
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realisees  pour  la  rapide  reunion  de  saplaie  buccale,  et  de  faif, 
chez  les  deux  seuls  malades  auxquels  j’aie  fait  jusqu’ici  I’appli* 
cation  de  ma  nouvelle  methode,  la  reunion  de  la  plaie  etait 
parfaite  au  bout  de  trois  jours.  Des  lors  la  situation  des  mala¬ 
des  est  bien  differente  de  celle  des  sujets  operes  par  les  an- 
ciennes  methodes  buccales.lls  s’alimentent  comme  a  I'ordinaire 
et  n’eprouvent  que  bien  peu  de  gene  de  la  presence  du  drain 
dissimule  a  I’entree  de  leur  cavite  nasale.  Au  bout  d’une  quin- 
zaine  de  jours  d’ailleurs  ce  drain  peut  etre  supprime,  et 
s’il  est  encore  necessaire  de  pratiquer  pendant  quelque 
temps  des  lavages  dans  le  sinus,  rien  n’est  plus  simple  que  de 
remplir  cette  indication  au  moyen  d’une  petite  sonde  courbe 
qui,glissee  sous  I’extremite  anterieure  du  cornet  inferieur,pe- 
netre  facilement  dans  I’hyatus  arlificielcree  a  la  partie  laplus 
anterieure  du  meat  inferieur,  bien  plus  accessible  par  conse¬ 
quent  que  I’hyatus  naturel  et  bien  mieux  situe  que  lui  pour 
le  drainage  de  la  cavite. 

Chez  mes  deux  malades  atteints  I’un  et  I’autre  de  la  forme 
fongueuse  la  plus  caracterisee,  la  guerison  etait  complete  au 
bout  de  six  semaines. 

Ilya  bien  la  aussi,  je  pense,  un  certain  progres  realise, 
comparativement  aux  methodes  anterieures. 

Entrons  maintenant  dans  quelques  details  relativement  a  la 
technique  de  I’operation. 

Je  m’etais  a  priori  exagere  la  difficulte  d’execution  de  la 
suture  de  la  plaie  de  la  muqueuse  gingivale  a  travers  I’orifice 
buccal  reduit  a  ses  limites  naturelles.  Aussi  crus-je  indispen¬ 
sable,  chez  mon  premier  malade,  d’inciser  la  commissure 
labiale  du  cote  malade  et  de  prolonger  I’incision  jusqu’au  voisi- 
nage  du  masseter.  J’obtins  ainsi  une  vaste  breche  qui  me 
donna  les  plus  grandes  facilites,  tant  pour  I’ouverture  et  le 
nettoyage  du  sinus  que  pour  la  reunion  de  la  plaie  de  la  mu¬ 
queuse,  et  ainsi  que  vous  pourrez  en  juger  par  I’inspection  du 
malade  opere  depuis  dix  semaines,  grace  a  la  reunion  primi¬ 
tive  de  sa  plaie  cutanee,il  ne  reste  aujourd’hui  de  I’incision  en 
question  qu’une  cicatrice  insignifiante.  Mais  ce  detail  sans 
importance  chez  un  hommedevait  rencontrer  chez  inaseconde 
malade,  une  femme  encore  jeune,  une  opposition  facile  a 
comprendre.  Je  fus  done  amene,pour  lui  6tre  agreable,  a  sup- 
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primer  ce  temps  scabreux  de  I’operation,  et  grace  a  une  forte 
distension  de  la  bouche,  j’eus  la  satisfaction  de  mener  mon 
operation,  dans  le  second  cas,  a  aussi  bonne  fin  que  dans  le 
premier. 

Dans  I’operation  ainsi  reformee  et  simplifiee,  I’incision  de 
la  muqueuse  en  devient  le  premier  temps. 

Ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  il  est  indispensable,  pour  que 
I’operation  soit  executable,  que  I’orifice  buccal  soit  convena- 
blement  distendu.  Oe  resultat  est  realise  au  moyen  d’un  ecar- 
teur  de  Farabeuf  place  au  niveau  de  la  commissure  et  dont 
Taction  est  completee  par  Tindex  de  Taide  recourbe  en  cro¬ 
chet  et  soulevant  la  levre  superieure,  tandis  que  les  machoires 
sont  maintenues  rapprochees. 

L’incision  de  la  muqueuse  gingivale  doit  etre  pratiquee  avec 
le  bistouri,  et  non  avec  le  thermo-cautere,  en  vue  de  sa  reu¬ 
nion  immediate.  Elle  doit  etre  commencee  tres  en  avant  a 
15  millimetres  environ  au-dessus  du  collet  de  la  canine  etpro- 
longee  le  plus  loin  possible  en  arriere  en  etant  maintenue  a 
l  i  meme  distance  du  collet  des  autres  dents. 

Oela  fait,  la  muqueuse  est  refoulee  a  Taide  d’une  large  ru- 
gine  au  niveau  des  deux  bords  de  la  plaie,  de  fagon  a  denuder 
la  paroi  anterieure  du  sinus  sur  la  plus  grande  etendue  pos¬ 
sible. 

Cette  paroi  est  alors  attaquee  avec  une  gouge  plate  et  un 
maillet  assez  en  avant,  car  une  fois  le  sinus  ouvert,  il  sera  fa¬ 
cile  d’etendre  la  breche  d’avant  en  arriere  au  moyen  d’une 
bonne  pince  coupante.  Done,  tant  avec  la  gouge  qu’a  Taide  de 
la  pince,  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  anterieure  de  Tantre 
est  resequee.  G’est  le  moment  de  faire  intervenir  Teclairage 
electrique  afin  de  pouvoir  inspecter  la  cavite  pathologique 
largement  beante  et  operer  le  curettage  systematique  et  radi¬ 
cal  de  toutes  les  fongosites  qu’elle  I’enferme. 

Pour  le  sinus  maxillaire  comme  pour  le  sinus  frontal  ce 
nettoyage  a  fond  est  la  condition  sine  qud  non  du  succes  ul- 
terieur  do  Toperation.  Pour  plus  de  securite,  une  fois  le  cu¬ 
rettage  termine,  toute  la  surface  du  sinus  est  badigeonnee  avec 
un  tampon  d’ouate  monte,  impregno  d’une  solution  de  chlo* 
rure  de  zinc  a  1/5. 

Nous  arrivons  au  temps  original  do  Toperation  :  la  creation 
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de  I’hyatus  artificiel  qui  servira  a  drainer  la  cavite  sinusienne 
par  la  fosse  nasale  correspondante.  Voici  comment  j’y  precede : 
La  joueetanttoujours  maintenue  bien  ecarteeje  puis  inspecter 
a  mon  aise  la  paroi  interne  du  sinus  largement  ouvert  :  j’at- 
taque  cette  paroi,  a  sa  partie  la  plus  anterieure  et  immediate- 
ment  au-dessus  du  plancher  de  I’antre,  soit  avec  un  perfora- 
teur  circulaire  mu  par  le  tour  electrique  et  ne  mesurant  pas 
moins  de  9  millimetres  de  diametre,  comme  je  le  iis  chez  mon 


Position  du  drain  dans  le  sinus  fronta 
et  dans  le  sinus  maxillaire  apres  I’ouverture  de  ces 
cavit^s  par  les  procedAs  de  Luc. 


premier  malade,  soit  avec  la  gouge  et  le  maillet,  comme  chez 
ma  seconde  operee.  (Ce  second  instrument  me  parait  plus  pra¬ 
tique  sans  incision  prealable  de  la  joue.) 

Une  breche  d’environ  un  centimetre  de  diametre  est  ainsi 
pratiquee  a  la  paroi  osseuse.  Je  me  sers  ensuite  d’une  curette 
introduite  a  travers  cette  breche  jusque  dans  la  cavite  nasale, 
pour  enlever  les  lambeaux  flottants  de  la  muqueuse  [nasale. 
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Apres  quoi  mon  stylet  boutonne  courbe  fabrique  pour  le  drai¬ 
nage  fronto-nasal  est  introduit  par  la  meme  breche,  sa  con- 
cavite  regardant  en  avant,  et  en  guidant  au  besoin  son  extre- 
mite  a  I’aide  du  petit  doigt  introduit  dans  la  narine,  je  la  fais 
aisement  sortir  de  la  cavite  nasale. 

Un  fort  fil  de  sole  est  fixe  a  I’oeillet  du  stylet  et  entraine, 
par  un  mouvement  de  retrait  de  I’instrument,  de  la  cavite  na¬ 
sale  dans  le  sinus,  puis,  a  travers  la  breche  buccale,  de  celui- 
ci  au  dehors.  Mon  fil  sort  done  de  la  narine  par  une  de  ses 
extremites  et  de  la  bouche  par  I’autre.  A  I’extremite  buccale 
est  attache  le  bout  mince  d’un  drain  de  la  forme  speciale  de- 
crite  dans  mon  travail  anterieur  pour  mon  operation  d'ouver- 
ture  et  de  drainage  nasal  du  sinus  frontal.  En  tirant  I’extre- 
mite  nasale  du  fil  on  engage  facilement  le  drain  a  travers 
I’hyatus  qui  vient  d’etre  cree  et  on  le  voit apparaitre  ala  suite 
du  fil,  hors  de  la  narine.  On  cesse  de  tirer  quand  on  voit,  par 
I'inspection  de  I’interieur  de  I’antre,  I’extremite  evasee  du  tube 
sur  le  point  de  s’engager  dans  I’hyatus. 

Le  tube  estalors  sectionne  au  voisinage  dela  narine,  et  son 
extremite  evasee  ayant  peine  a  franchir  I’hyatus  suffit  a  le 
maintenir  en  place. 

La  cavite  du  sinus  est  une  derniere  fois  etanchee  et  sau- 
poudree  d’iodoforme.  11  ne  reste  plus,  pour  terminer  I’ope- 
ration,  qu’a  suturer  les  levres  de  laplaie  gingivale,  d’arriere 
en  avant,  au  moyen  d’un  catgut  fin  et  d’une  aiguille  de  Re- 
verdin,  ou  mieux  d’une  fine  aiguille  courbe  maniee  a  I’aide 
d’une  pince. 

O’est  pour  ce  temps  ultime  de  I’operation  que  j’avais  cru 
I’incision  de  la  joue  indispensable.  En  fait  elle  me  donna  les 
plus  grandes  facilites  chez  mon  premier  malade,  mais  j'eus  la 
satisfaction  de  pouvoir  m’en  passer  chez  la  dame  que  j’operai 
ensuite,  grace  a  la  grande  habilete  manuelle  de  mon  ami  le 
D''  Gouly,  dont  I’assistance  me  fut  precieuse  encette  occasion 
conime  en  mainte  autre. 

Chez  mes  deux  operes,  j’ai  trouve  la  plaie  completement 
reunie  au  bout  de  trois  jours.  Je  leur  avals  d’ailleurs  recom- 
mande  le  plus  complet  silence,  et  les  effets  facheux  de  la 
mastication  n’etaient  guere  a  craindre,  puisque  mes  deux  ma- 
. lades,  k  la  suite  de  leur  chloroformisation  d’une  heure,  ne 
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devaient  commencer  a  s’alimenter  (et  encore  tres  legerement, 
avec  des  aliments  liquides)  qu’a  partir  du  second  jour.  Au 
surplus  il  est  evident  qu’en  pareilles  circonstances  la  plaie  se 
trouve  immobilisee  par  le  fait  de  la  sensibilite  dont  elle  est  le 
siege. 

Les  jours  suivants,  il  s’ecoule  par  le  tube  du  sang  pur  ou 
melange  de  mucosites,  puisdu  pus,  et  cet  ecoulement  sc  pro- 
duit  notamment  quand  le  malade  se  mouche. 

J’ai  pu  voir  par  la  rhinoscopie  anterieure,  chez  mes  deux 
operes,  le  drain  plongeant  sous  le  cornet  inferieur  et  m’as- 
surer  que  mon  projet  de  creation  d’un  hyatus  artificiel  a  la 
partie  anterieure  du  meat  inferieur  avait  eteparfaitement  rea¬ 
lise. 

Vers  le  quatrieme  jour  post-operatoire,  alors  que  la  plaie 
gingivale  est  parfaitement  reunie  on  pent  pratiquer  par  le 
drain  quelques  lavages  detersifs  avec  une  solution  boriquee 
saturee,  ou  avec  une  solution  de  formol  au  millieme,  mais 
avec  une  grande  douceur,  pourne  pas  risquer  defaireeclater 
la  plaie  fraichement  reunie.  J’ai  fait  alterner  ces  lavages  chez 
mes  deux  malades  avcc  des  injections  d’ether  iodoforme  pra- 
tiquees  avec  une  petite  seringue  munie  d’une  canule  courbe, 
facile  a  introduire  dans  le  drain  et  terminee  par  une  extremite 
arrondie  percee  de  plusieurs  orifices  fins ;  a  la  fagon  d’une 
pomme  d’arrosoir. 

J’ai  pratique  I’ablation  du  drain  des  le  vingtieme  jour  post- 
operatoire  dans  mon  premier  cas,  des  le  quatorzieme  dans  le 
second.  L’hyatus  artificiel  place  a  I’entree  du  meat  inferieur 
resta  visible  a  la  rhinoscopie  posterieure  pendant  plusieurs 
jours  et  je  pus  facilement  pratiquer  des  lavages  par  cette  voie, 
a  I’aide  d’un  catheter  a  trompe  d’Eustache,  dont  I’extremite  s’y 
engageait  tres  facilement. 

Plus  tard  la  meme  manoeuvre  resta  facile  a  executor,  alors 
fiue  I’hyatus  retreci  n’etait  plus  perceptible  a  la  vue. 

Pendant  les  trois  semaines  consecutives  a  I’operation  les  la¬ 
vages  pratiques  soit  par  le  drain,  soit  a  I’aide  du  catheter  de- 
terminerent  I’expulsion  d’une  assez  grande  quantite  de  pus 
d’ailleurs  non  fetide  et  ne  se  melangeant  pas  au  liquids  du  la¬ 
vage. 

D’ailleurs,  dans  I’intervalle  des  lavages,  les  malades  avaient 
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parfaitement  la  sensation  que  leur  sinus  se  vidait  par  le  nez 
lorsqu’ils  se  mouchaient. 

Cette  suppuration  diminua  progressivement  et  rapidement 
a  partir  de  la  troisieme  semaine. 

Au  bout  de  six  semaines  les  lavages  pratiques  a  cinq  jours 
d’intervalle  ne  provoquaient  plus  I’expulsion  de  la  moindre 
trace  de  pus  et  la  guerison  pouvait  elre  consideree  comme 
complete. 

II  ressort  de  ce  qui  precede  que  la  methode  operatoire  nou- 
velle,  proposee  ici  n’est  autre  que  I’application  au  sinus  maxil- 
laire  de  I’operation  preconisee  par  Ogston  et  moi  pour  le  sinus 
frontal. 

Dans  un  cas  comme  dans  I’autre,  la  large  breche  faite  au 
sinus  a  la  region  du  front  ou  au  niveau  de  la  fosse  canine 
n’est  que  temporaire  ;  elle  ne  dure  que  juste  le  temps  neces- 
saire  pour  curetter  a  fond  la  cavite  suppurante,  c’est-a-dire 
pour  supprimer  la  source  du  pus.  Cette  tache  remplie,  la 
breche  est  refermee  apres  I’installation  du  drain  nasal  dont 
depend  le  drainage  ulterieur  du  foyer;  d’ou  prompte suppres¬ 
sion  de  tons  les  inconvenients  inherents  a  une  plaie  faciale 
(pour  les  malades  de  la  premiere  categorle)  ou  buccale  (pour 
les  seconds)  et  abregement  considerable  de  la  convalescence  et 
des  soins  consecutifs  pour  les  uns  et  les  autres. 

Obs.  I.  —  Jean  S...,  25  ans,  valet  de  chambre,  a  note  depuis  plus 
d’un  an  un  Ccoulement  fCtide  par  la  fosse  nasale  gauche,  la  suite 
d’un  abcfes  dentaire  lie  la  carie  de  la  deuxieme petite  molaire. 

Par  la  rhinoscopie  anterieure  je  constate  du  pus  dans  le  me&.t 
moyen,  mais  pas  de  polypes.  V eclaira'ge  eleclrique  buccal  donne 
une  ombre  au  niveau  de  la  paupiere  inferieuro  gauche,  tandis  quo  la 
meme  region  du  cote  oppose  s’Cclaire  nettement.  De  meme  la  pupillo 
oculaire  droite  s’edaire  tandis  que  la  gauche  reste  sombre. 

Les  deux  sinus  frontaux  s’illuminent  facilement. 

Le  16  fdvrier  1897.  Operation  pratiqueesuivant  la  methode  ex- 
posee  plus  haut,  aprbs  incision  de  la  joue  gauche  &.  partir  dela  commis¬ 
sure  jusqu’au  voisinage  du  masseter. 

Le  sinus  etait  litteralement  farci  de  fongosites.  La  perforation  de  la 
paroi  interne  du  sinus  fut  pratiqueo  &,  I’aide  du  tour  electrique. 

J’obtins  ainsi  un  hyatus  artificiel  ayant  9  millimetres  de  diambtre.  ^ 

Le  sinus  une  fois  curette  et  le  drain  mis  en  place,  la  plaie  gingi" 
vale  est  r6unie  par  quatro  points  de  suture  aveo  du  catgut  fin  ;  aprbs 
quoi  la  plaie  do  la  joue  est  fermCo  par  cinq  points  do  suture  avec  du 
crin  do  Florence.  Malheurousemont  ces  dorniercs  sutures  no  sontpas 
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faites  assez  profond6ment,  c’est-&,-dire  qu’elles  n’embrassent  pas  toute 
r^paisseur  de  la  joue,  d’oti  formation  d’un  petit  phlegmon  de  lajoue 
qui  s’ouvre  sept  jours  plus  tard  du  cQt6  de  la  boiiche  au  voisinage  de 
la  commissure,  aprbs  avoir  provoqu6,  plusieurs  jours  de  suite,  une 
I6g6re  6l6vation  thermique  (38,1.) 

A  part  ce  petit  accident,  les  suites  de  I’operation  sont  des  plus 
simples. 

Dbs  le  18  fevrier  la  plaie  gingivale  est  reunie. 

Du  21  fevrier  au  9  mars,  on  pratique  chaque  jour,  par  le  drain,  un 
lavage  du  sinus  avec  une  solution  tiede  de  formol  a  1/2.000,  apres 
quoi  on  y  injecte  au  moyen  d’une  petite  seringue  et  d’une  canule 
sp6cial0  2  centimetres  cubes  d’ether  iodoforme  a  1/10. 

Le  9  mars.  Le  drain  est  enleve. 

Ce  jour-la  et  les  suivants,  le  sinus  est  lave  avec  une  solution  bori- 
quee  tiede,  a  I’aide  d’un  catheter  h  trompe  d’Eustache  dont  je 
fais  facilement  p6n6trer  le  bee  dans  I’hyatus  op6ratoirement  cr6e  sous 
I’extremite  anterieure  du  cornet  inferieur,  en  m’aidant  du  speculum  et 
du  miroir  frontal. 

Ces  lavages  entrainent  encore  pendant  les  premiers  jours  une  asscz 
grande  proportion  de  flocons  purulents. 

A  partir  du  15  mars,  la  suppuration  diminue  sensiblement  et  les 
lavages  sont  progressivement  espaces. 

A  la  fin  de  mars,  un  lavage  etant  pratique  apres  un  intervalle  de 
cinq  jours,  le  liquide  ressort  parfaitement  clair. 

Obs.  II.  —  Madame  E...  47  ans.  Suppuration  du  sinus  maxillaire 
gauche  depuis  7  mois,  h  la  suite  d’une  tentative  malheureuse  d’extrac- 
tion  de  la  deuxieme  petite  molaire  superieure.  La  dent  fut  bris6e  et 
ses  racines  furent  refoulees  dans  la  cavite  du  sinus  ou  je  les  retrou- 
vai  lors  de  mon  operation.  Depuis  lors,  le  sinus  est  reste  en  com¬ 
munication  avec  la  bouche  par  une  fistule,  et  le  traitement  suivi  s’est 
borne  a  des  injections  boriquees  pratiquees  quotidiennement  h  travers 
cette  fistule  maintenue  beante  a  I’aide  d’un  petit  drain  metallique. 

Operation  :  le  23  fevrier  1897. 

Cette  fois,  suivant  le  desir  de  la  malade,  je  m’abstins  d’inciser  la 
joue,  et  grace  ti  un  bon  6cartement  de  la  commissure  buccale  en  dehors 
et  de  la  Ifevre  superieure  en  haut,  je  i-eussis  ii  pratiquer  sans  serieuses 
ditficultes  les  divers  temps  de  I’operation  decrite  ci-dessus. 

Toutefois  les  dimensions  insuffisantes  de  I’orifice  buccal  rendant 
impossible  le  maniement  du  tour  electrique  qui  aurait  tourne  avec  un 
trop  fort  frottement  contre  les  parties  molles,  j’eus  recours  k  la  gouge 
et  au  maillet  pour  la  creation  de  mon  hyatus  artificiel.  Dans  ce  cas 
comme  dans  le  precedent  le  sinus  renfermait  une  grande  quantite  de 
fongosites  qui  furent  curettees  avec  le  plus  grand  soin.  Ce  curettage 
termine,  et  aprfes  introduction  du  drain  h  travers  I’hyatus  artificiel,  la 
plaie  gingivale  fut  reunie  par  deux  points  de  suture  avec  du  catgut  fin. 
~4  fevrier,  injection  d’ether  iodoform6  par  le  drain.  Des  le  2b  fevrier, 
plaie  gingivale  r6unic.  .1  partir  du  26,  lavages  quolidiens  du  sinus  par 
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le  drain,  d’abordavec  une  solution  de  formol  k  1/2.000,  puis,  cette  solu¬ 
tion  incomraodant  la  malade,  avec  de  I'eau  boriqu6e. 

Aprbs  chaque  lavage,  injection  d’6ther  iodoformb  k  1/10. 

LeSmars  j’enlbve  le  drain.  En  pratiquant, imm6diatement  aprbs,  la 
rhinoscopie  anterieure,  I’hyatus  artificiel  se  pr6sente  sous  I’extr^mitb 
antbrieure  du  cornet  inferieur  sous  I’aspect  d’un  orifice  arrondi,  tra¬ 
vel’s  lequel  on  peut  inspecter  I’interieur  du  sinus. 

A  partir  du  9  mars  lavages  quotidiens  au  moyen  d’un  catheter  b. 
trompe  d’Eustache  introduit  dans  I’hyatus  artificiel,  k  I’aide  d’un  spe¬ 
culum  et  du  miroir  frontal. 

Ces  lavages  entrainent,  les  premiers  jours,  une  grande  proportion 
du  muco-pus  qui  diminue  au  bout  d’une  semaine.  A  partir  du  20,  les 
lavages  sont  de  plus  en  plus  espacbs. 

Dans  les  premiers  jours  d’avril,  toute  trace  de  suppuration  a  disparu. 

APPENDICE. 

Le  present  travail  etait  termine,  quand  j’eus  I’occasion  d’appliquer 
la  methode  operatoire,  qui  en  fait  I’objet,  a  deux  nouveaux  malades. 
Bien  qu’ils  soient  encore  en  traitement,  je  crois  devoir  joindre  leur 
observation,  tout  incomplete  qu’elle  soit,  k  celles  qui  precedent  le  pre¬ 
cedent,  le  premier  etant  presque  gueri,  le  second  en  voie  de  guerison, 
et  leur  histoire  renfermant  des  particularites  du  plus  haut  interet. 

Obs.  III.  —  M.D...,40  ans,  m’est  adresse  le  lOavril  dernier  par  mon 
ami  le  D‘‘.  Lubet-Barbon,  qui,  force  de  s’absenter,abien  voulu  le  con- 
fier  e.  mes  soins,  avec  priere  de  I’operer. 

Depuis  9  ans,  a  la  suite  d’un  abcbs  dentaire  lie  h  la  carie  de  la  pre¬ 
miere  grosse  molaire  superieure,  ecoulement  de  pus  par  la  fosse  nasale 
gauche. 

Une  ponction  du  sinus  maxillaire  de  ce  cote,  pratiquee  par  voie 
nasale  par  le  D'  Lubet-Barbon,  a  donne  du  pus. 

L’edairage  electrique  du  front  nous  a  donne  I’illumination  du 
cote  droit  et  une  obscurite  complete  ti  gauche.  Nous  avons  done  coa- 
clu  a  I’existence  d’un  empyeme  fronto-riiaxillaire  gauche. 

Je  decide  d’operer  les  deux  sinus  malades  dans  une  meme  seance, 
sous  le  chloroforme  :  le  sinus  frontal,  par  la  methode  Ogston-Luc, 
et  le  sinus  maxillaire,  par  ma  nouvelle  methode. 

Operation  le  14  avril. 

Je  commence  par  ouvrir  le  sinus  maxillaire.  Pas  d’ecoulement  de 
pus,  mais,  au  curettage,  je  rambne  de  nombreuses  fongosites 
d  enormes  masses  de  pus  caseeux  accumulees  particulierement  dans  la 
region  postero-sup6rieure  de  I’antre.  L’operation  est  terminee  suivant 
les  regies  enonc6es  plus  haut. 

Le  drain  naso-maxillaire,  une  fois  mis  en  place,  et  la  plaie  gingivale 
suturee,je  passe  au  sinus  frontal,  e,  I’ouverture  duquel  je  precede,  sui" 
vant  mon  precede  habituel;  mais  j’ai  beau  entamer  I’os  jusqu’A  une  pro- 
fondeur  do  15  millimetres,  j’acquiers  bientot  la  eprtitude  qua  le  sinus 
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frontal  n' exists  pas  a  gauche  et  que  c’est  a  cette  circonstance,  et  non 
a  une  cause  pathologique,  qu’6tait  due  Tobscuril^  de  la  moitid  gauche 
du  front,  au  moment  de  I’^clairage  frontal. 

Plaie  frontale  r6unie  par  premifere  intention. 

Les  jours  suivants,  injection  d’6ther  iodoform^  par  le  drain 
maxillaire. 

21  avril.  Pansement  frontal  lev6.  Plaie  frontale  gu6rie.  Plaie 
buccale  ^galement  cicatris6e.  Premier  lavage  au  formol  par  le  drain. 

Lavages  r6p6t6s  de  deux  en  deux  jours. 

25  avril.  Le  liquide  injectd  ressort  clair ;  mais  je  me  propose  de 
laisser  le  drain  en  place  jusqu’a  la  presentation  du  malade  ^  la  Soci6t6 
frangaise  d’Otologie. 

27  avril.  —  Le  malade  quilte  la  maison  de  Saint-Jean-de-Dieu  ou 
ii  a  ete  opereL 

Obs.  IV.  —  M.  F...,31  ans  a  ddjk  6te  op6re  par  moi  anterieure- 
ment  (le  aout  1893)  d’un  empyfeme  du  sinus  maxillaire  droit,  d’ori- 
gine  dentaire.  L’operation  ete  faite  par  la  fosse  canine,  et  depuia 
lors  le  malade  n’a  cess6  de  pratiquer  reguliferement  des  lavages  par  la 
fistule  canine  maintenue  beante. 

Depuis  3  ans,  apparition  de  douleurs  frontales,  surtout  a  droite, 
qui  ont  6te  en  s’accentuant  et  qui  commencent  a  devenir  intolerables. 

Le  malade  a  en  outre  remarque,  depuis  longtemps,  que  malgre  ses 
lavages  maxillaires  il  continue  moucher  du  pus  a  droite.  II  lui  a 
sembl6,  en  outre,  que  depuis  le  commencement  de  cette  annde,  il  s’6cou- 
lait  aussi  un  peu  de  pus  par  la  fosse  nasale  gauche. 

Le  malade  vient  se  soumetti’e  de  nouveau  i  mon  examen  au  com¬ 
mencement  d’avril  de  cette  ann6e.  Je  fais  les  constatations  suivantes  ; 

Pas  de  gonflement  ni  de  rougeur  a  la  region  frontale ;  mais  sensi¬ 
bility  marqu6e  la  pression,  surtout  ala  region  sus-orbitaire  droite. 

L’ydairage  ylectrique  buccal  donne  une  ombre  sous-orbitaire  pro- 
noncye  avec  obscurity  de  Tceil  k  droite,  tandis  que  les  memes  parties 
seclairent  bien  a  gauche,  en  mdme  temps  que  le  malade  pergoit  une 
sensation  lumineuse  dans  I’oeil  de  ce  coty. 

L’ydairage  sus-orbitaire  donne  une  obscurity  bilatyrale. 

Je  diagnostique  un  empySme  du  sinus  frontal  droit.  Je  reste  dans 
le  doute,  en  revanche,  relativement  a  I’ytat  du  sinus  frontal  gauche, 
6tant  donny  I’intygrite  du  sinus  maxillaire  de  ce  coty ;  mais  je  me  pro¬ 
pose  bien  de  I’explorer  au  cours  de  I’opyration. 

Operation,  17  avril  1897. 

Je  me  ddcide  aprfes  la  chloroformisation,  a  pratiquer  d’abord  la  rdou- 
verture  large  du  sinus  maxillaire  droit  dyja  op6ry  antyrieurement  et 
resty  fistuleux,  ainsi  que  je  I’ai  dyja  ditplus  haut.  Seulement,  ddsireux 
de  tenter  d’appliquer  ici  ma  mythode  nouvelle,  je  contourne  soigneuse- 
nient,  au  moyen  d’une  incision  gingivale  double,  le  tissu  fongueux  et 
dcatriciel  bordant  la  fistule,  en  vue  d’une  ryunion  immydiate  de  la 

L  Le  malade  dybarrassy  de  son  drain,  le  4  mai,  peut  fitre  considyrd 
comme  gudri,  le  22,  jour  de  son  dypart  de  Paris. 
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plaie  buccaie.  Apr^s  quoi,  le  sinus  est  largement  ouvert  et  d6barrass6 
des  norabreuses  fongosit6s  qu’il  renferme.  Aprbs  cauterisation  au  chlo- 
rure  de  zinc  et  insufflation  d’iodoforme,  la  paroi  interne  du  sinus  est 
perfoitee  avec  la  gouge  et  le  maillet  a  sa  partie  anterieure  et  interieure, 
et  j’installe  un  drain  naso-maxillaire. 

Je  r6ussis  a  suturer  la  plaie  gingivale,  a  sa  partie  post^rieure, 
mais  il  reste  a  sa  partie  antdrieure  un  vide  qui  ne  pent  6tre  combl6 , 
par  suite  de  la  grande  6tendue  de  muqueuse  excis6e.  Je  n’en  persists 
pas  moins  dans  le  plan  op6ratoire  adopts,  comptant  laver  ult6rieure- 
ment  le  sinus  par  le  drain,  et  abandonner  la  plaie  gingivale  a  sa  ten¬ 
dance  naturelle  a  I’occlusion. 

Je  passe  ensuite  au  sinus  frontal  droit. 

Incision  longeant  le  tiers  interne  du  bord  sourcilier  et  se  prolon- 
geant  jusqu’a  la  racine  du  nez,  Le  sinus  droit,  largement  ouvert  avec 
la  gouge  et  le  maillet  se  montre  rempli  de  fongosites.  Etendant  la 
brfeche  osseuse  en  dedans,  je  constate  que  la  cloison  inter-sinusienne 
est  d6truite  et  que  le  sinus  gauche  est  6galement  fongueux.  Jelprolonge 
alors  mon  incision  sur  le  rebord  orbitaire  sup6rieur  gauche,  et 
j’adjoins  a  cette  longue  incision  horizontale,  une  incision  frontale 
mediane.  Aprbs  refoulement  des  lambeaux,  la  paroi  anterieure  des 
deux  sinus  est  largement  r6s6qu6e  sur  une  6tendue  d6passant  les  dimen¬ 
sions  d'une  piace  de  cinq  francs,  de  telle  sorte  que  I’extrame  limite  de 
ces  cavites  soit  accessible  a  la  curette.  Le  curettage  est  pratiqu6  avec 
la  plus  extreme  minutie  et  poursuivi  le  long  des  canaux  fronto-nasaux 
jusque  dans  lesnteats  moyens.  Elargissement  de  ces  canaux  avec  une 
forte  curette.  Cauterisation  g6n6raie  avec  une  solution  de.chlorure  de 
zinc  a  1/5.  Insufflation  d’iodoforme.  Introduction  d’un  long  drain 
unique  qui,  a  cheval  sur  la  racine  du  nez,  par  sa  partie  moyenne  creu- 
s6e  d’une  ouverture  allong6e,  ressort  interieurement  par  chaque 
narine,  ass\iraut  ainsi  le  drainage  des  deux  sinus  frontaux  iteunis  en 
une  Cavite  unique, 

Pansement  iodoforme  et  ouate,  tegbrement  compressif . 

Le  malade  pr6sente  done  apites  Topdration,  dans  sa  narine  gauche, 
Pune  des  extremit6s  du  drain  frontal  et,  dans  sa  narine  droite,  I’autre 
extremity  de  ce  drain,  plus  I’extr6mit6  du  drain  maxillaire. 

Les  jours  suivants,  pas  de  ftevre,  le  malade  s’est  senti  immddiate- 
ment  soulag6  des  douleurs  frontales  qui  le  tourmentaient.  Injection 
d’6ther  iodoform6,  tous  les  jours,  dans  tons  les  drains,  ^  partir  du  19 
avril. 

24  avril.  —  JelSve  le  pansement  frontal  et  trouve  la  plaie  parfaite- 
ment  r6unie.  Les  sutures  sont  enlev6es.  Une  solution  de  formol  au 
millibme  pratiqu6e  par  un  des  bouts  du  tube  frontal,  ressort  par  I’autre, 
entrainant  du  muco-pus. 

Plaie  gingivale  rdunie  dans  sa  moiti6  post^rieure,  reste  bdante,  en 
avant,  et,  par  cette  ouvertui'e,  on  apergoit  la  partie  6vasde  du  drain 
en  place  dans  le  sinus. 

La  solution  inject6e  par  ce  drain  ressort  par  cette  partie  non  r6unie 
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de  laplaie.  Je  profite  de  cette  reunion  incomplete,  pour  insuffler  direc- 
tement  dans  le  sinus  de  la  poudre  iodoform6e.  Recommandation  est 
faite  en  outre  au  malade  de  macher  exclusivement  ses  aliments  avec  le 
cote  gauclie  de  la  bouche. 

Le  pansement  frontal  est  remplac6  par  une  simple  mfeche  de  gaze 
iodoformee  appliqu^e  sur  la  cicatrice  au  moyen  de  collodion. 

Les  lavages  sont  renouveles  de  deux  en  deux  jours. 

29  avril.  —  Suppression  de  tout  pansement  frontal. 

Les  solutions  inject6es  par  Fun  des  bouts  du  drain  frontal  ressor- 
tent  clairespar  I’autre. 

Les  lavages,  par  le  drain  maxillaire,  continuent  de  ressortir  par  la 
plaie  buccale  entrainant  encore  une  certaine  quantity  de  muco-pus 
moindre  toutefois  que  prec6demment.  En  outre,  I’ouverture  de  la  plaie 
buccale  se  r6tr6cit  manifestement. 

REMARQUE. 

L’existence  anterieure  de.  la  fistule  canine  dans  ce  cas  m’a 
evidemment  empeche  de  realiser  ici  comme  dans  les  autres 
I’occlusion  immediate  de  la  plaie  buccale.  Mais  meme  dans 
ces  conditions  desavantageuses  et  a  la  suite  de  cet  echec  par- 
tiel  je  crois  devoir  considerer  Tetat  post-operatoire  du  ma¬ 
lade  comme  preferable  a  celui  des  malades  operes  suivant 
I’ancienne  methode  d’ouverture  du  sinus  par  la  fosse  canine 
avec  pausements  consecutifs  par  la  bouche. 

Chez  ces  derniers  en  effet  les  soins  consecutifs  en  question 
(tamponnements  ou  lavages)  s’opposent  forcement  a  la  ferme- 
ture  spontanee  de  la  plaie  et  prolongent  demesurement  la 
communication  anormale  du  sinus  avec  la  bouche. 

Chez  mon  malade  au  contraire,  ces  memes  soins  ayant 
lieu  exclusivement  par  voie  nasale,  rien  ne  vient  contrarier 
la  tendance  naturelle  de  la  plaie  a  I’occlusion. 
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LE  RAPPORT  DE  M.  LERMOYEZ  ^ 

Par  le  D''  Paul  Rauge. 


Le  rapport  de  M.  Lermoyez  m’avait  d’abord  fait  un  peu  peur. 
Encore  que  je  connusse  bien  la  jolie  fagon  dont  I’auteur  sait 
presenter  les  choses  difficiles,  j’6prouvais  quelque  inquietude  a 
me  risquer,  m6me  avec  lui,  deux  cents  grandes  pages  durant, 
parmi  le  t6nebreux  d6dale  des  paralysies  du  larynx.  Voulez- 
vous  que  je  vous  le  dise,  je  trouvais  le  memoire  un  peu  gros. 

Eh  bien  !  je  I’ai  lu,  ce  memoire,  sans  rien  passer,  d’un  bout  a 
I’autre,  et  presque  d’une  seule  haleine  ainsi  qu’un  conte  ou  un 
roman.  Et  je  vous  assure  qu’il  n’est  pas  long  ;  je  n’avais  m6me 
en  le  fermant,  qu’un  regret,  c’est  qu’il  fut  si  court.  Je  ne  crois 
pas  qu’il  soit  possible  de  mettre  au  point  une  question  avec  plus 
d’el6gante  clart^,  ni  d’evoluer  avec  plus  d’aisance  au  milieu  des 
dcueils  descriptifs  dont  le  sujet  est  herisse. 

Certes,  ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  je  connais  et  que  j’ad- 
mire  I’impeccable  lucidity  du  rapporteur.  L’espritde  M.  Lermoyez 
est  peut-6tre  le  plus  delie,  le  plus  sur  de  lui  que  je  connaisse.  II 
est  clair  naturellement.  II  semble  qu’en  le  traversant,  la  pensee 
des  autres  s’y  filtre  et  en  ressorte  plus  limpide.  C’est  comme  un 
miroir  sans  defaut  ou  les  choses  se  r^fldchissent,  semblent  s’^- 
clairer  et  se  grossir.  Mais  je  ne  crois  pas  que  jamais  il  ait  mon- 
tre  avec  plus  de  bonheur  ce  talent  parfait  d'exposition,  cette  pre¬ 
cision  infaillible  et  calme,  cette  fagon  correcte  et  dedaigneuse 
de  defier  I’une  apres  I’autre  toutes  les  difficultes  d’un  sujet  et  de 
les  vaincre  en  sejouant. 

Pour  prouver  M. Lermoyez  que  mes  compliments  sont  sinc6res, 
je  vais  sans  plus  tarder  lui  faire  une  querelle.  Je  suis  sur 
d’ailleurs  qu’il  s’y  attend.  Je  n’ai  pu,  a  mon  grand  regret,  assis- 

1.  Les  causes  des  paralysies  rdcurrentielles,  Societe  frangaise  de 
Luryngologie,  mai  1897. 
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ter  a  la  discussion  de  son  rapport  ;  mais  je  serais  bien  dtonn6 
qu’on  ne  lui  ait  point  adress6  d6ja  le  rsproche  que  je  vais  lui 
faire  :  c'est  d’avoir  trop  g^n^reusement  ddpasse  les  limites  de 
son  sujet  et  de  nous  avoir  dit  d’excellentes  choses  que  n’exigeait 
peut-6tre  pas  la  question  strictement  pos6e. 

Le  texte  du  rapport  etait  «  Les  causes  des  paralysies  recurren- 
tielles)).  Cela  signifie,  j’imagine,  qu’il  fallait  se  limiter  a  I’etude 
des  alterations  morbides  qui  portent  sur  le  recurrent,  et  rien 
que  sur  le  recurrent.  M.  Lermoyez  va  me  r^pondre  que  c’est  bien 
ainsi  qu’il  a,  fait,  qu’il  n’est  aucunement  sorti  de  son  domaine  et 
n’a  pas  quitte  un  instant  le  territoire  du  recurrent.  Alors  il  s’agit 
de  s’entendre  sur  la  definition  du  recurrent  : 

Pour  tout  le  monde,  au  moins  pour  moi,  le  recurrent  est  une 
branche  nerveuse  qui  commence  au  pneumo-gastrique  et  qui  se 
termine  au  larynx.  M.  Lermoyez  I’entend  plus  largement.  Le  re¬ 
current,  pour  lui,  ne  finit  nullement  au  point  ou  il  vient  se  Jeter 
dans  le  tronc  du  pneumo-gastrique.  11  perd  sans  doute,  a  ce  ni¬ 
veau,  son  existence  nominate  ;  mais  il  garde  son  existence  rdelle. 
Il  ne  la  garde  pas  seulement  au  milieu  des  faisceaux  du  vague, 
ses  fibres  se  continuent  encore  dans  la  branche  interne  du  spi¬ 
nal  ;  m6me  elles  remontent  bien  plus  haut,  dans  le  bulbe  et  la 
protuberance,  et  dans  les  faisceaux  cortico-bulbaires,  jusqu’aux 
foyers  moteurs  de  I’^corce,  ou  se  trouve  leur  veritable  origine. 
Si  ce  n’est  plus  le  recurrent  tel  que  I’entend  I’anatomie  descrip¬ 
tive,  c’est  du  moins  son  prolongement  :  et  la  preuve,  c'est  que 
les  lesions  qui  frappent  le  spinal  ou  le  bulbe  produisent  des  pa¬ 
ralysies  portant  sur  les  elements  musculaires  innerv^s  par  le  re¬ 
current.  Par  leurs  effets,  sinon  par  leur  cause,  ces  paralysies 
sont  done  bien  des  paralysies  recurrentielles. 

S’autorisant  de  cette  idee,  qui  n’est  apr^s  tout  pas  banale,  qui 
m^me  est  tr^s  philosophique,  le  rapporteur  a  poursuivi,  atravers 
les  gros  troncs  et  les  centres,  cette  esp^ce  de  recurrent  virtuel. 
Et  comme  le  recurrent  resume,  en  somme,  toute  I’innervation 
du  larynx  a  Pexception  du  crico-thyroidien,  seul  muscle  tribu- 
taire  du  laryng6  sup6rieur,  il  se  trouve  qu’en  fin  de  compte 
M.  Lermoyez  a  6crit,  sous  le  couvert  du  recurrent,  un  traite 
complet  des  paralysies  du  larynx.  Ce  ne  sont  pas,  certainement, 
ses  lecteurs  qui  lui  reprocheront  jamais  de  s’6tre  montr6  si 
grand  seigneur.  Et  cependant,  dans  un  concours,  je  crois  qu’un 
jnge  un  peu  pointu  I’eut  recompense  de  son  z6le  en  lui  baissant 
legerement  sa  note.  Que  diriez-vous  d’un  candidat  qui,  ayant  a 
traiter  du  nerf  plarttaire  interne,  se  croirait  oblige  de  decrire 
non  seulement  le  trajet  du  sciatique,  mais  les  faisceaux  pyramid 
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daux,  les  comes  ant6rieures  de  la  moelle  et  le  foyer  psycho-mo> 
teur  du  pied?  M.Lermoyez  me  fait  un  peu  I’effet  d’un  g^ographe 
trop  consciencieux  qui,  devant  deorire  le  Tarn  ou  le  Lot,pousse- 
rait  jusqu’a  la  Garonne,  voire  m^mejusqa’a  rOc6an,sous  pr^texte 
que  le  Lot  et  le  Tarn  se  prolongent  virtuellement  jusqu’a  la 
mer. 

O  est  superflu  d’insister.  Tout  le  monde  admettra,  je  pense,  que 
le  recurrent  tel  que  chacun  le  connait,  tel  que  les  anatomies  le 
d^crivent,  n’est  qu’une  branche  terminale;  que  les  lesions 
rdcurrentielles  sont  celles  qui  frappent  cette  branche,  et  qu’une 
paralysie  laryngee  d’origine  bulbaire  ou  corticale  n’est  pas  une 
paralysie  du  recurrent. 

En  relisant  ce  que  j  e  viens  d’^crire,  je  me  sens  quand  m6me  un 
peu  ingrat.  Je  reproche  a  M.  Lermoyez  un  exces  de  g4nerosite 
dont  nous  profitons  tous,  en  somme.  Ce  dont  je  me  plains,  apr6s 
tout,  c’est  qu’il  ait  fait  la  marine  trop  belle.  Notez  que  je  serais 
d6sol6  s’il  nous  I’avait  faite  autrement.  Supposez  que,  se  confor¬ 
mant  au  titre  rjgoureux  du  rapport,  il  se  fut  enferm^  docilement 
dans  les  bornes  un  peu  limit^es  de  son  sujet.  Nous  n’eussions  eu 
probablement  que  la  seconde  partie  du  memoire,  c’est  a  dire  une 
enumeration  parfaite  mais  m6diocrement  captivante  des  causes 
de  compression  du  recurrent.  Toutes  les  questions  interessantes 
ou  il  s’est  6gar6  en  commengant  auraient  6chapp6  son  6tude,  et 
nous  aurions  assurement  perdu  un  des  meilleurs  travaux  d’en- 
semble  qui  se  soient  dcrits  depuis  longtemps  sur  la  neuro-patho- 
logie  du  larynx. 


Avant  d’^tudier  les  causes  mat^rielles  capables  de  troubler 
Taction  du  recurrent,  Tauteur  recherche  tout  ^^d’abord  le  meca- 
nisme  commun  par  lequel  une  lesion  anatomique,  quelle  qu’en 
soit  d’ailleurs  la  nature,  cree  une  paralysie  du  larynx  et  realise, 
suivant  le  cas.  Tune  ou  Tautre  des  deux  formules  qui  expriment 
laryngoscopiquementce  d6sordre  :  position  cadavdrique  ou  posi¬ 
tion  m6diane  de  la  corde  vocale.  C’est-a-dire  qu’avant  d’aborder 
T6tiologie  proprement  dite,  il  commence  par  (Stablir  la  physiolo- 
gie  pathologique  gdn^rale  des  troubles  laryngo-moteurs. 

C’est  ainsi  qu’il  est  amen^  a  praliquer  d’embl^e  dans  son  sujet 
une  grande  coupe  tr6s  naturelle  et  tr6s  simple  ;  la  premiere  par- 
tie,  thdorique,  contiendra  Texpos6  et  la  critique  des  doctrines 
plus  ou  moins  discordantes  sur  les  mouvements  normaux  de  la 
glotte,  et  sur  les  troubles  que  la  maladie  y  apporte.  La  seconde, 
plus  terre  a  terre,  est  la  simple  description  olinique  des  causes 
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d’alt^ration  du  recurrent ;  je  rappelle  que  sous  ce  nom  M.  Ler- 
moyez  n’entend  pas  seulement  la  partie  libre  de  ce  nerf,  mais  les 
filets  qui  le  prolongent  4  travers  le  pneumo-gastrique  et 
la  branche  interne  du  spinal  jusqu’^i  ses  noyaux  encdpha- 
liques. 

Le  larynx  est  un  organe  h  deux  fins :  il  parle  et  il  respire ; 
c'est-a-dire  qu^il  doit  alternativement  s’adapter  a  deux  fonctions 
si  distinctes,  que  leur  independance  physiologique  va  souvent,  en 
pathologie,  jusqu’a  I’antagonisme.  Au  moment  de  remission 
vocale,  les  cordes  se  rapprochent  et  se  tendent;  ellesserelachent 
et  s’^cartent  pendant  la  respiration  silencieuse.  Deux  groupes  de 
muscles  larynges  commandent  ces  deux  mouvements  :  les  cons- 
tricteurs,  lesdilatateurs.  Sansdoute,  cette  division  du  travail  n’est 
pas  absolument  rigoureuse,  et  Claude  Bernard  a  montre  combien 
il  seraitpeu  physiologique  de  supposerque,  pendant  que  le  larynx 
respire,  ses  muscles  dilatateurs  sont  seuls  a  travailler,  et  seuls 
ses  constricteurs  pendant  qu’il  parle.  Mais  on  pent  tout  au  moins 
admettre  la  predominance  alternative  de  ces  deux  groupes  mus- 
culaires  et  consid^rer  que  chacun  d’eux  correspond  assez  exacte- 
tement  a  Tune  des  fonctions  du  larynx.  Rosenbach  a  compare 
ces  mouvements  a  I’extension  et  h  la  flexion  des  membres.  Mais, 
tandis  qu’en  ce  dernier  cas,  les  groupes  musculairesantagonistes 
ont  chacun  un  nerf  particulier,  il  n’existe  dans  le  larynx  qu’un 
seul  nerf,  le  recurrent,  qui  anime  tous  les  muscles  de  I’organe, 
a  I’exception  du  crico-thyroidien,  et  qui  tient  ainsi  sous  sa  d^pen- 
dance  les  deux  modes  d’adaptation,  vocale  et  respiratoire,  du 
larnyx.  Le  recurrent  resume  done  a  peu  pr6s  I’innervation 
motrice  de  I’appareil  :  «  Etudier  les  paralysies  r^currentielles, 
e’est  6tudier  les  paraiysies  laryng^es.  » 

Apres  avoir  spirituellement  6tabli  une  sorte  de  parallele  histo- 
rique  entre  le  recurrent  de  1860  et  celui  de  1897,  M.  Lermoyez  se 
pose  lui-m6me  Tenoned  des  six  grands  problemes  que  ce  petit 
cordon  nerveux  soumet  depuis  quelques  anndes  aux  physiolo- 
gistes  et  aux  laryngologues,  et  qui  ne  cessent  de  soulever  parmi 
nous  les  d^bats  ardents  que  Ton  sait  : 

Le  recurrent  renferme-il  des  fibres  centripdtes? 

Le  schema  de  la  distribution  classique  des  nerfs  laryngds  doit- 
il  6tre  conserve  ? 

Le  recurrent  nait-il  du  spinal  ou  du  pneumo-gastrique  ? 

Quelle  est  la  representation  bulbaire  du  larynx  ? 

Quelle  est  sa  representation  cerebrale? 
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Pourquoi  les  lesions  recurrentielles  incompl6tes  flxent-elles  la 
corde  vocale  en  position  mediane? 


Le  rdcurrent  renferme-i-il  des  fibres  centripHes  ?  Pour  les  an- 
ciens  anatomistes,  le  recurrent  6tait  un  nerf  mixte  transportant 
a  la  fois,  comme  les  nerfs  des  membres,  la  sensibility  et  la  moti- 
lite.  Ce  furent  Longet  et  Luschka  qui  ytablirent  que  son  role  est 
exclusivement  moteur,  et  que  la  sensibility  de  la  muqueuse  est 
entierement  sous  la  dypendance  du  laryngd  supyrieur.  Cepen- 
dant  la  vieille  thyorie  du  rycurrent  nerf  mixte  vient  d’ytre  re¬ 
prise  en  Allemagne.  Krause  surtout  s’en  est  fait  le  champion 
pour  les  besoins  d’une  doctrine  sur  laquelle  nous  reviendrons 
bientot.  Mais  les  arguments  expyrimentaux  dont  il  appuie  cette 
opinion  (adduction  des  cordes  vocales  par  excitation  du  bout 
central)  ont  rencontry  chez  d’autres  expyrimentateurs  (Hooper, 
Burger,  Semon  et  Horsley)  des  contradictions  si  formelles,  qu’il 
est  bon  de  ryserver  son  avis  et  qu’on  pent  myme,  jusqu’a  nou- 
vel  ordre,  s’en  tenir  a  I’idye  classique  que  le  rycurrent  est  pure- 
ment  moteur. 

Mais  alors,  comment  expliquer  les  cas  —  et  ils  ne  sont  pas 
rares —  ou  la  compression  unilatyrale  du  rycurrent  amene  un 
spasme  glottique  bilatyral  ? 

Si  Ton  analyse  avec  soin  les  observations  de  ce  genre,  on 
constate  que  presque  toujours,  en  ces  cas,  il  existait,  a  I’autop- 
sie,  soit  une  lysion  myconnue  de  I’autre  rycurrent,  soit  une  alte¬ 
ration  du  pneumo-gastrique  qui,  lui,  ytant  bien  un  nerf  mixte, 
est  trys  capable  de  provoquer  par  voie  ryflexe  une  paralysie  ou 
une  contracture  bilatyrale. 

Quant  aux  cas  ou  une  lysion  du  rycurrent  ryellement  unilatyrale, 
sans  altyration  du  vague  ou  des  centres  nerveux,  a  produit  du 
coty  de  la  glotte  des  troubles  moteurs  bilatyraux  (faits  deMathieu, 
de  Lubet-Barbon),  ils  peuvent  parfaitement  s’expliquer  non  par 
une  intervention  ryflexe  mais  par  une  simple  irritation  centri¬ 
fuge  dyterminant  la  contracture  de  I’ary-arytynoidien  :  on  sait 
en  effet  que  ce  muscle,  etant  symytrique  et  bilatyral,  mobilise 
simultanyment  les  deux  cordes,  bien  qu’un  seul  des  deux  rycur- 
rynts  suffise  a  le  mettre  en  action.  (Krishaber,  Ruault.) 


Le  scMma  de  la  distribution  classique  des  nerfs  du  larynx 
doit-il  etre  conserve?  On  connait  ce  schyma  classique:  c’est 
pelui  (^ue  )es  AUemands  appeUent  schyma  de  Luschka,  probable- 
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merit  parce  qu’il  fut  6tabli  et  d6montr6  par  Longet.  Je  le  rap- 
pelle  en  quatre  mots  ; 

1“  Le  nerf  laryngd  sup^rieur,  nerf  mixte,  dont  la  branche  mo- 
trice  (laryngd  externe)  innerve  le  crico-thyroidien. 

2®  Le  nerf  recurrent,  nerf  moteur,  qui  anime  tous  les  autres 
muscles. 

Cette  description  traditionnelle  ayant  paru  trop  commode  et 
trop  simple  aux  physiologistes  viennois,  Exner  et  son  ^cole  ont 
pris  a  tache  de  la  bouleverser  et  de  la  compliquer  sans  mesure. 

•  En  premier  lieu,  ils  ajouterent,  aux  deux  branches  ancienne- 
ment  admises,  un  rameau  nerveux  in^dit,  d^couvert  par  Exner 
chez  le  chien  et  le  lapin,  et  qui  double,  pour  ainsi  dire,  le  la- 
ryng6  externe,  avec  lequel  il  partagerait  I’innervation  du  crico- 
thyroidien.  Ce  nerf  larynge  moyen  nait  de  la  branche  pharyn- 
gienne  du  pneumo-gastrique,  court  un  instant  sur  le  milieu  de 
la  face  post^rieure  du  pharynx,  puis  gagne  les  parties  latdrales 
et  penetre  dans  le  crico-thyroidien,  a  peu  pr6s  au  niveau  du 
point  ou  ce  muscle  est  g^neralement  abord6  par  le  nerf  laryng^ 
externe. 

On  a  recemment  tente,  d’autre  part,  de  ressusciter  la  vieille 
doctrine  de  la  double  innervation  du  larynx,  et  on  a  prdtendu 
que  ses  muscles,  bien  qu’empruntant  pour  la  plus  grande  part 
leur  innervation  au  recurrent,  recevaient  aussi  des  filets  mo- 
teurs  du  nerf  laryng6  sup^rieur.  C'est  encore  du  laboratoire 
d’Exner,  si  hostile  a  I’ordre  etabli,  que  sont  sorties  ces  recher- 
ches  nouvelles. 

II  faut  savoir  bon  grb  4  M.  Lermoyez  de  montrer  quelque  re¬ 
sistance  cette  physiologie  revolutionnaire,  et  d’opposer  une 
reserve  sage  a  des  innovations  anatomiques  qui  demeurent,  pro- 
visoirement,  fort  discutables.  II  rappelle  en  effet,  avec  raison, 
que  Katzenstein  se  refuse  a  admettre  I’individualite  du  pre- 
tendu  nerf  larynge  moyen,  que  I’existence  de  ce  nerf  n’a  jamais 
^te  constatee  chez  I’homme,  et  qu’il  est,  jusqu’a  present,  prema¬ 
ture  d  aj outer  un  nouveau  nerf  larynge  a  ceux  que  nous  decri- 
vent  les  auteurs  orthodoxes. 

Quant  a  I’ingerence  excessive  du  nerf  larynge  superieur  dans 
I’innervation  laryngo-motrice,  il  est  bon  de  se  souvenir  que 
les  experiences  de  controle  faites  par  Munk,  Breisacher  et 
Gutzlaff  n’ont  aucunement  verifie  les  resultats  obtenus  par  Exner, 
et  que  la  question,  pour  I’instant,  doit  rester  tout  au  moins  pen- 
dante. 

Je  ne  parle  que  pour  memoire  de  I’existence  d’anastomoses 
Variables  entre  les  nerfs  larynges  superieur  et  inferieur,  de  la 
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participation  possible,  mais  encore  tres  mald^flnie,  du  sympathi- 
que  a  I’innervation  du  larynx,  enfin  d’anomalies  tres  rares  dans 
le  mode  de  distribution  du  recurrent ;  ce  sont  des  Elements  qui 
n’ont  rien  de  constant,  mais  dont  il  faut  peut-6tre  tenir  compte 
pour  expliquer  qu’en  certains  cas  les  observations  cliniques  ou 
les  faits  experimentaux  ne  s’accordent  pas  tout  a  fait  avec  le 
schema  traditionnel. 

Le  seul  muscle  qui,  a  I’heure  actuelle,  possede  incontestable- 
ment  une  double  innervation,  c’est  I’ary-arytenoidien,  qui,  en 
raison  de  sa  situation  de  muscle  impair  et  median,  regoit  des  filets 
des  deux  rdcurrents. 


Le  recurrent  naU-il  du  spinal  oudu  pneumo -g as trique?  Cette 
question  pourrait  paraitre  oiseuse  si  Ton  s’en  tenait  aux  donn^es 
de  I’anatomie  descriptive  et  si  Ton  avait  simplement  en  vue 
I’origine  apparente  du  recurrent.  Toutes  les  descriptions  ettoutes 
les  figures  montrent  en  effet  le  recurrent  se  detachant  du  pneu- 
mo-gastrique  au  niveau  de  la  base  du  cou.  Mais  le  tronc  du 
pneumo-gastrique  n’est  pas  un  faisceau  homogene  ;  il  contient, 
outre  ses  fibres  propres,  I’enorme  anastomose  que  la  branche 
interne  du  spinal  lui  a  fournie,  en  s’y  jetant  tout  enti6re,  aussi- 
tot  apr6s  sa  sortie  du  crane.  Or  la  question  est  de  savoir  si  le 
nerf  laryng6  inf^rieur  provient  des  filets  propres  du  vague  ou 
des  fibres  qu’a  denudes  a  ce  tronc  I’anastomose  du  spinal. 

Au  temps  ou  Bischoff  admettait  que  les  racines  du  spinal  et 
celles  du  pneumo-gastrique  s’associent  comme  les  paires  rachi- 
diennes  pour  constituer  un  veritable  nerf  mixte,  il  dtait  tout  na- 
turel  de  supposer  que  le  recurrent  n’dtait  autre  chose  qu’une 
Emanation  de  ce  nerf  mixte,  participant  de  sa  double  origine  : 
le  recurrent  6tait  done  a  la  fois  un  nerf  de  sensibility  parce  qu’il 
pfovenait  du  pneumo-gastrique  et  un  nerf  de  motility  parce  qu’il 
provenait  du  spinal. 

Plus  tard,  lorsqu’on  eut  ddmontry  que  le  laryngy  infyrieur  ne 
contient  que  des  fibres  motrices,  on  ne  cessa  pas,  pour  autant, 
d’admettre  sa  double  origine.  Seulement,  le  spinal  et  le  vague 
s’associyrent  dysormais  pour  apporter,  dans  cette  branche,  non 
plus  des  ylyments  moteurs  et  des  yiyments  sensitifs,  mais  deux 
variytys  distinctes,  deux  formes  fonotionnellement  dissemblables 
de  propriytys  neuro-motrices  :  le  rycurrent  recevait  du  spinal 
son  pouvoir  sur  la  motility  vocale,  du  pneumo-gastrique  son 
action  sur  la  motility  respiratoire  ;  telle  fut,  comme  on  sait,  la 
doctrine  ytablie  par  Claude  Bernard. 
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Cette  conception  si  brillante  n’estplus  acceptee  de  nos  jours, 
et  I’on  tend  de  plus  en  plus  a  admettre  que  le  larynge  inferieur 
ne  reconnait  qu’une  origine  unique.  Le  malheur  est  qu’on  s’entend 
fort  peu  sur  le  nerf  qui  la  lui  fournit.  Tandis  que  Schech,  apr6s 
Longet,  d^possede  le  pneumo-gastrique  de  toute  part  a  I’innerva- 
tion  du  larynx  pour  I’accorder  entierement  au  spinal,  d’autres 
exp^rimentateurs  (Grabower,  Grossmann,  Onodi)  affirment  avec 
non  moins  d’assurance  que,  dans  les  origines  du  recurrent,  le 
pneumo-gastrique  est  tout,  le  spinal  rien.  Et  notez  que  ces  affir¬ 
mations  opposees  s’appuient  sur  des  experiences  parfaitement 
demonstratives  et  ^galement  triomphantes.  En  arrachant  les  ra~ 
cines  du  spinal,  Schech  supprime  la  motility  glottique  avec  au- 
tant  de  certitude  que  Grabower  en  arrachant  les  racines  du 
pneumo-gastrique. 

J’ai  propose,  il  y  a  deux  ans,  la  seule  explication  qui  me  semble 
possible  en  face  d’une-pareille  contradiction  experimentale,  et  je 
suis  heureux  d'etre  aujourd’hui  soutenu  dans  cette  hypothese  par 
I’autorite  de  M.  Lermoyez. 

Puisque  des  experimentateurs,  6galement  dignes  de  foi,  obser- 
vent  les  m6mes  effets  en  sectionnant  ou  en  arrachant  des  racines 
que  les  uns  rapportent  au  spinal  et  les  autres  au  pneumo-gastri¬ 
que,  c’est  qu’ils  agissent,  sans  le  savoir,  sur  des  elements  identi- 
ques  qu’ils  baptisent  de  noms  differents.  Cette  confusion  n’arien 
d’improbable  si  I’on  considere  avec  soin  comment  les  racines  du 
spinal  et  du  vague  se  repartissent  au  niveau  de  leurs  origines 
bulbo-m^dullaires ;  elles  forment  en  effet,  en  ce  point,  trois 
groupes  ou  faisceaux  mal  delimit6s,  qui  se  superposent  de  haut 
en  bas  dans  le  sillon  collateral  posterieur.  II  est  facile  des’enten- 
dre  sur  la  signification  des  deux  groupes  extremes  :  le  superieur 
est  incontestablement  le  faisceau  radiculaire  qui  repond  aux  ori¬ 
gines  du  pneumo-gastrique;  I’inferieur,  quiprovient  delamoelle, 
represente  les  racines  medullaires  du  spinal,  celles  qui  formeront 
la  branche  externe  de  ce  nerf. 

Mais  le  groupe  radiculaire  moyen  pr6te  beaucoup  plus  S,  I’equi- 
voque  ;  c’est  lui  qui,  dans  les  descriptions  classiques,  r^pond 
aux  racines  bulbaires  du  spinal,  origines,  comme  on  le  salt,  de  la 
branche  interne  ou  anastomotique  de  ce  nerf.  Or  tandis  que,  par 
destination,  ce  faisceau  moyen  appartient  au  spinal,  il  semble, 
par  situation,  se  rattacher  plutot  au  vague  ;  il  se  trouve  juste  au- 
dessous  des  racines  propres  de  ce  nerf,  «  dont  il  n’est  separe  que 
par  un  petit  intervalle  dans  lequel  passe  habituellement  une 
petite  art6re  cdrdbelleuse  post^rieure »  (Claude  Bernard).  Il  existe, 
au  contraire,  un  large  espace  vide  entre  les  racines  bulbaires 
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du  spinal  et  ses  racines  medullaires.  Ils  n’esl  done  pas  tr6s  eton- 
nant  que,  lorsqu’il  s’agit  de  s6parer  les  origines  du  spinal  et  du 
vague,  on  ait  pu  placer  lalimite  au  dessous  de  ce  faisceaumoyen, 
par  suite  attribuer  ce  faisceau  aupneumo-gastrique  etle  detacher 
du  spinal,  lequel  se  trouve  ainsi  r6duit  a  sa  seule  branche  exter- 
ne.  C’est  de  cette  fagon,  sansdoute,  que  les  partisans  du  pneumo>i 
gastrique  ont  pu  transporter  dans  ce  nerf  le  pouvoir  laryngo- 
moteur,  que  d’autres  laissaient  au  spinal.  Aussi  bien,  cette  erreur 
d’attribution  n’a  rien,  en  somme,  d’offensant  pour  le  savoir  ana- 
tomique  des  auteurs  qui  Font  commise  ;  ce  n’est,  apres  tout, 
qu’un  retour  a  la  description  primitive  du  vieil  anatomiste  qui  a 
invents  le  spinal,  et  qui  lui  a  donne  son  nom  d’accessoire  de 
Willis;  on  se  souvient  en  effet  que  Willis  ne  reconnaissait  au 
spinal  que  ses  racines  medullaires,  partant  rien  que  sa  branche 
externe.  Ce  ne  fut  que  beaucoup  plus  tard  que  Scarpa  rattacha  a 
ce  nerfle  faisceau  des  racines  bulbaires,  et  prepara,  sans  s’en 
douter,  les  discussions  qui  nous  agitent  aujourd’hui. 

On  voit  qu’en  somme  le  litige  est  tout  entier  dans  le  groupe 
moyen  des  faisceaux  radiculaires.  Comme  ce  groupe  est  incontes- 
tablement  I’origine  de  la  motilite  du  larynx  (sur  ce  point  tout  le 
monde  estd’accord),  il  suffira  qu’on  le  rattache  soit  au  vague,  soit 
au  spinal,  pour  accorder  a  I’un  ou  a  I’autre  de  ces  nerfs  le  pouvoir 
absolu  sur  les  muscles  de  I’organe. 


Representation  bulbaire  du  larynx.  Le  recurrent  preside  seul 
aux  deux  modes  d’activit^  du  larynx.  Or  puisqu’on  ne  pent  plus 
admettre  que  cette  double  attribution  r^ponde  ala  specialisation 
de  ses  racines,  elle  r^sulte  forc6ment  de  la  diff6renciation  de  ses 
centres.  Le  larynx  doit  poss^der  deux  sortes  de  foyers  moteurs  : 
I’un  qui  ordonne  au  recurrent  de  fermer  la  glotte  au  moment  de 
remission  vocale,  I’autre  qui  lui  commande  de  I’ouvrir  pendant  la 
phase  respiratoire.  Et  comme  chacune  de  ces  fonctions  peut  se 
produire  de  deux  mani^res,  par  effort  volontaire  ou  par  acte 
r^flexe,  il  faut  qu’il  existe  ala  fois,  pour  la  respiration  comme  pour 

la  phonation,  un  centre  cortical,  presidant  auxactes  voulus,  etun 
centre  bulbaire,  ou  de  passage,  r^gissant  les  actes  inconscients. 
Telle  est  la  formule  de  I’innervation  centrale  du  larynx, 
que  d’ailleurs  les  reoherohes  modernes  ont  exp^rimentalement 
^tablie. 

Tout  concourt  a  localiser  dans  le  bulbe  le  centre  moteur  respi" 
ratoire  du  larynx.  Les  experiences  sur  le  chat  pratiqu^es  par 
Semon  et  Horsley  ont  montre  que  I’excitation  du  plancher  dii 
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quatrieme  ventricule,  au  niveau  de  sapartie  supdrieure,  provoque 
une  dilatation  glottique  permanente.  L’effet  de  ce  centre  est  bila^ 
teral  ;  I’excitation  d’un  seul  cote  am6ne  I’^cartement  des  deux 
cordes.  C’est  Taction  continue  de  ce  foyer  qui  produit  ce  qu’on  a 
nomm^  le  tonus  des  dilatateurs,  o' est-a-direce  surcroit  de  b^ance 
active  qui  fait  qu’une  glotte  qui  respire  est  deux  ou  trois  fois  plus 
large  que  la  glotte  inerte  du  cadavre.  Ce  tonus  est  un  acte  reflexe, 
qui  s’elabore  au  niveau  du  noyau  respiratoire  bulbaire,  constam- 
ment  mis  en  activite  par  une  sollioitation  centripete  provenant  de 
Timpression  del’air  surles  terminaisons  du  pneumo-gastrique,  au 
niveau  de  la  muqueuse  broncho-pulmonaire. 

II  existe  egalement,  dans  lebulbe,  un  centre  phonatoire  reflexe, 
presidantau  cri  inconscient,  et  que  Semon  et  Horsley  ont  localise 
chez  le  chat  a  la  partie  inferieure  du  plancher  du  quatrieme  ven¬ 
tricule  (aile  grise  et  voisinage  du  calamus  scriptorius).  Comme  le 
centre  respirateur,  il  est  bilateral  et  synergique,  c’est  dire  que 
Texcitation  de  chaque  zone  agit  sur  les  deux  cordes  vocales,  qui 
se  placentTune  et  Tautre  en  adduction. 


Representation  cerebrate  du  larynx.  Nous  venons  de  voir  que 
les  deux  modes  d’activite  du  larynx  —  phonation  et  respiration  — 
sont  repr^sentes  dans  le  bulbe  sous  leur  forme  inconsciente  et 
reflexe.  Existe-il  egalement  dans  le  cerveau  deux  foyers  qui  les 
repr^sentent  sous  leur  forme  consciente  et  volontaire?  M.  Ler- 
moyez  n’h^site  pas  a  le  croire.  II  admet  que  T^corce  grise  ne  com- 
mande  pas  seulement  Taccommodation  vocale  des  cordes,  mais 
encore  leur  mouvement  respiratoire  dans  le  cas  ou  la  respiration 
echappe  ala  vie  inconsciente  pour  devenir  —  comme  elle  le  fait, 
parfois  —  un  acte  volontaire  et  d^libdre.  On  voit  d’ici  le  schema 
seduisant  qu’il  a  construit  sur  ces  donnees  :  d’une  part,  deux 
foyers  corticaux  commandant  les  mouvements  volontaires  de  la 


respiration  et  de  la  voix;  de  Tautre,  deux  centres  bulbaires, 
d’ou  part  Timpulsion  reflexe ;  en  spmme  les  deux  modes  de 
1  activity  du  larynx  egalement  representds,  d’une  fagon  si  je  puis 
dire  parallele,  dans  le  cerveau  et  dans  lebulbe.  C’est  la  une  con¬ 


ception  si  ^l^gante  qu’on  voudrait  s’y  rallier  sans  reserve,  et 
quec'est  vraimentun  grand  dommage  d’en  d^truirel’harmonieuse 
sym^trie.  Et  pourtant,  je  ne  puis  m’empficher  de  craindre  que 
1  auteur,  en  ce  cas,  n’ait  quelque  peu  plid  les  faits  aux  besoins  de 
la  th^orie.  Je  consens  bien,  a  la  rigueur,  a  ce  que  la  fonction 
vocale  fonction  si  dminemment  psychique,  puisse  6tre  comman- 
dee  par  le  Imlbc  quand  elle  s’accomplit  d’une  fagon  inconsciente. 
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Mais  je  ne  vois  pas  la  necessite  de  reohercher  dans  le  cortex  un 
centre  d’impulsion  psycho-moteur  pour  les  mouvements  res- 
piratoires  du  larynx,  qui  ne  semblent  en  aucun  cas  dependre  de 
notre  volont^. 

Je  sals  bien  que  Munk  et  Preobrachensky  ont  determine,  dans 
I’ecorce,  une  zone  dont  I’excitation  agit  d’une  fagoii  manifeste 
sur  les  mouvements  respiratoires  du  thorax.  Maisilmesemblequ’il 
existe  une  difference  radicale  entre  ces  mouvements  thoraciques 
etPecartement  respiratoire  des  cordes  vocales  : 

Bien  qu’elle  soit  generalement  inconsciente,  I’ampliation  res¬ 
piratoire  de  la  poitrine  devient,  a  certains  moments,  volontaire, 
et  nous  pouvons  a  notre  gre  en  regler  le  rythme  et  letendue.  La 
simple  observation  sur  soi-m6me  prouve  au  contraire  clairement 
que  nous  ne  sommes,  en  aucun  cas,  maitres  des  mouvements  res¬ 
piratoires  de  notre  glotte,  et  je  ne  crois  pas  que  personne  soit 
capable,  volontairement,  d’ecarter  ses  cordes  vocales,  ni  m^mede 
savoir  si  sa  glotte  s’ouvre  plus  ou  moins  largement  au  moment 
des  efforts  respiratoires.  Aussi  n’est-il  pas  etonnant  que  si  les 
exp^rimentateurs  ont  pu,  en  excitant  la  surface  cer^brale,  acc^- 
l^rer,  ralentir  ou  suspendre  les  mouvements  respiratoires  du 
thorax,  ils  soient,  au  contraire,  arrives  a  des  resultats  si  peu  cer¬ 
tains  en  cherchant,  de  la  m6me  fagon,  a  localiser  dans  le  cortex 
le  si6ge  de  la  representation  des  mouvements  laryngo-respira- 
ratoires.  A  vrai  dire,  ce  n'est  que  chez  le  chat  qu’ils  ont  pu 
(Semon  et  Horsley)  determiner  cette  zone  motrice,  c’est-a-dire 
chez  un  animal  pour  lequel  I’abduction  des  cordes  se  trouve  6tre 
un  acte  vocal  autant  qu’un  mouvement  respiratoire,  puisque  le 
chat  miaule  en  inspirant,  et  pour  ainsi  dire  a  glotte  ouverte. 

Sil’existence  dans  le  cerveau  d’un  centre  psycho-moteur  respi¬ 
ratoire  inspire  a  bon  droit  quelque  doute,  celle  d’un  foyer  phona- 
teur  s’impose,  au  contraire,  a  priori.  La  fonction  vocale  du  larynx 
est  si  notoirement  volontaire,  si  manifestement  psychique,  que 
I’existence  de  cette  zone  motrice  a  pu  6tre  annonc^e  et  pres- 
sentie  bien  avant  que  I’exp^rimentation  et  la  clinique  n’en  eussent 
demontrd  la  r^aliite.  Aujourd’hui,  cette  existence  est  un  dogme. 
Mais  il  n’est  pas  sans  intdr6t  de  mesurer  le  chemin  parcouru 
depuis  douze  ans  par  cette  question  oapitale,  qui,  en  1884,  com- 
mengait  a  peine  a  s’^baucher. 

Bien  qu’elles  aient  eu  le  merife  de  pr^voir  etde  devancerl’ave- 
nir,  les  recherches  des  premiers  observateurs  (Ferrier,  Duret, 
Soltmann)  nepouvaient^videmment  aboutir,parce  que  nuld’entre 
eux  ne  songeait  a  isoler  dans  I’acto  phonatoire  la  part  qui  revient 
au  larynx. 


REVUE  CRITIQUE  DE  LARYNGOLOGIE 


297 

M.  Krause  a  eu  I’heureuse  id6e  de  preciser,  dans  cette  ques¬ 
tion,  ce  que  Ton  devait  exactement  chercher,  et  la  fagon  dont  il 
fallait  le  chercher.  Renongant  ci  localiser,  comme  on  pretendait 
le  faire  avant  lui,  I’acte  total  de  la  phonation,  qui  repond  a  une 
fonction  complexe,  il  se  contenta  de  determiner  le  centre  corti¬ 
cal  de  I’activite  glottique,  qui  represente  un  phenomene  simple. 
Au  lieu  de  s’obstiner  h  produire,  comme  le  faisaient  ses  devan- 
ciers,  des  alterations  experimentales  de  la  voixou  de  I’aboiement 
d’un  chien,  il  se  borna  a  chercher,  par  I’examen  direct  du  larynx, 
s’il  existait,  a  la  surface  des  circonvolutions,  une  zone  plus  ou 
moins  constante  dont  I’excitation  provoquat  le  rapprochement  des 
cordes  vooales. 

Cette  zone,  il  la  decouvrit,  et  put  en  affirmer  le  siege :  elle  se 
trouve,  chez  le  chien,  a  la  partie  inferieure  et  laterale  de  la  cir- 
convolution  precruciale  {gyrus  prsefrontalis  d’Owen). 

Cependant  le  cerveau  du  chien  est  trop  different  de  celui  de 
I’homme,  pour  qu’on  put,  par  simple  analogie,  deduire  des 
experiences  sur  I’animal  la  situation  du  foyer  larynge  a  la  sur¬ 
face  du  cerveau  humain.  C’est  pour  combler' cette  lacune,  que 
"Semon  et  Horsley  ont  repris  leurs  experiences  sur  le  macaque, 
dont  les  circonvolutions  c6rdbrales,  et  surtout  la  region  rolandi- 
■que,  ont  de  grandes  analogies  avec  celles  de  I’homme.  Ils  limi- 
terent  exactement  le  foyer  laryngo-moteur  au  niveau  du  pied  de 
la  frontale  ascendante. 

Pendant  ce  temps,  les  cliniciens  commengaient  aussi  leurs 
recherches,  et  des  cas  ^taient  rapportes  prouvant  plus  ou  moins 
clairement  que  les  Idsions  de  la  substance  grise  corticale  peuvent 
a  elles  seules  entrainer  des  troubles  de  motilite  du  larynx.  Il  est 
juste  de  reconnaitre  que,  parmi  ces  observations,  il  n’en  n’est 
qu’un  tr6s  petit  nombre  qui  pr^sentent  a  la  critique  les  garanties 
de  certitude  qu’elle  est  en  droit  d’exiger  d’elles. 

Les  unes  —  ce  sent  surtout  les  plus  anciennes  (cas  d’Ange 
Duval,  de  Luys,  de  Seguin,  de  Livio-Ronci)  — manquent  d’exa- 
u^en  laryngoscopique,  et  se  bornent  a  relever  chez  les  malades 
des  troubles  vocaux  plus  ou  moins  vagues.  Dans  les  autres,  c’est 
Pautopsie  qui  n’a  pas  dt6  pratiqu6e,  si  bien  que  la  lesion  cere- 
brale  ne  pent  6tre  que  soupgonnde,  le  plus  souvent  par  le  fait  de 
I’existence  d’une  hemipl6gie  concomitante.  Enfin,  mGme  dans  les 
cas  privil^gi^s  ou  les  observations  ^taient  munies  d’un  examen 
laryngoscopique  et  d’une  autopsie  plus  ou  moins  complete,  on 
a  souvent  reproche  a  leurs  auteurs  d’avoir  ndgligd  I’examen 
fflicroscopique  de  I’^corce,  du  centre  ovale,  de  la  capsule  interne 
fit  des  noyaux  bulbaires,  voire  celui  des  troncs  nerveux  eux- 
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memes ;  si  bien  qu’on  a  pu,  m6me  alors,  rapporter  la  paralysie 
soit  a  une  lesion  m^connue  du  bulbe  ou  du  m6$ocephale,  soit 
a  une  alteration  non  constat^e  du  spinal,  du  pneumo-gastrique 
ou  du  recurrent. 

On  est  m6me  alld  jusqu’a  nier  la  possibility  matyrielle  de 
Fhemipiygie  du  larynx,  et  cela  en  se  basant  sur  ce  fait,  que  Tac¬ 
tion  de  chaque  centre  laryngd  s’exergant  sur  les  deux  cotys  de  la 
glotte,  la  suppression  d’un  de  ces  centres  demeure  physiologi- 
quement  sans  effet,  et  doit  cliniquement  passer  inapergue. 

Je  ne  puis  malheureusement  dyvelopper  ici  comme  il  faudrait 
ce  probleme  si  ddbattu  du  mode  d’action  du  centre  laryngy, 
que  j’ai  longuement  discuty  ailleurs.  Ce  centre  exerce-t-il  sur  les 
muscles  un  effet  unilatyral  et  croisy,  comme  les  foyers  psycho- 
moteurs  des  membres,  ainsi  que  semblent  le  prouver  les  faits 
recueillis  par  la  clinique?Ou  bien  est-ce  un  centre  a  double 
effet,  produisant  une  action  bilatyrale  et  mettant  simultany- 
ment  enjeu  Tactivity  des  deux  cordes  vocales  ?  A  Texception 
de  Masini,  tous  les  expyrimentateurs  sont  unanimes  pourcon- 
clure  rysolument  en  faveur  de  Taction  bilatyrale :  Krause,  Semon 
et  Horsley,  Onodi,  Klemperer,  Broeckaert  ont  toujours  vuTexcita- 
tion  d’un  seul  centre  laryngo-moteur  produire  simultanyment  le 
rapprochement  des  deux  cordes ;  et,  par  une  sorte  de  contre- 
ypreuve,  ils  ont  pu  impunyment  dytruire  un  des  deux  foyers  cor- 
ticaux,  sans  provoquer  le  moindre  trouble  dans  les  mouvements 
de  la  glotte. 

Cependant,  il  faut  reconnaitre  que,  malgry  son  apparence  de¬ 
cisive,  cette  derniere  expdrience  n’est  pas  absolument  probante, 
et  qu’on  pent  fort  bien,  apres  tout,  en  donner  une  autre  explica¬ 
tion.  Un  certain  nombre  d’observateurs  ont  en  effet  de  la  ten¬ 
dance  a  admettre  que  les  foyers  primordiaux,  reconnus  par 
Krause  et  par  Semon,  ne  sont  pas  les  centres  uniques  de  Tjnci- 
tation  psycho-motrice  du  larynx  : 

C’est  ainsi  que  Masini  admet  Texistenoe  des  foyer  sous  corti- 
caux,  qui  ont  yty  cliniquement  confirmys  par  les  observations 
de  Dyjerine. 

Onodi  est  ally  plus  loin.  Ayant  observy  que  la  motility  de  la 
glotte  n’est  nullement  influencye  par  Tablation  expdrimentale 
complyte  d’un,  et  myme  de  deux  centres  laryngds,  il  en  conclut 
qu  il  existe  ailleurs  un  autre  centre  cdrebral  laryngo-phonateur. 
Ce  centre  ne  siyge  pas  dans  le  bulbe,  puisque  la  section  de  ce 
dernier  au-dessus  de  la  limite  supyrieure  du  noyau  moteur  vago- 
spinal  amyne  la  perte  immydiate  des  mouvements  d’adduction 
des  cordes.  C’est  plus  haut  que  ce  centre  est  situd,  au  niveau 
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des  tubercules  quadrijumeaux  post^rieurs  et  de  la  partie  la  plus 
elev6e  du  plancher  du  quatri^me  ventricule.  Cette  region  dont 
I’excitation  provoque  le  resserrement  de  la  glotte,  est  limit^e  en 
haut  par  le  sillon  qui  separe  les  tubercules  quadrijumeaux  ante- 
rieurs  des  tubercules  post^rieurs  ;  elle  s’^tend  en  bas,  sur  le 
plancher  du  quatri^me  ventricule,  a  une  distance  de  huit  milli¬ 
metres.  Bien  qu’il  n’ait  encore  pu  etablir  quelles  sont  les  rela¬ 
tions  qui  rattachent  son  centre  prGtuberantiel  aux  centres  cor- 
ticaux  classiques,  Onodi  affirme  que  les  mouvements  de  phona- 
tion  ne  sont  pas  modifies  si  I’on  s6pare  ce  centre  du  cerveau, 
mais  cessent  immediatement  si  on  le  detache  du  bulbe. 

II  faut  encore  signaler  un  disaccord  inexplicable  entre  les  cli- 
niciens  et  les  physiologistes,  au  point  de  vue  de  I’attitude  que 
prend  la  corde  vocale,  paralys^e  par  le  fait  d’une  lesion  corticale. 
Cette  corde  se  met  en  position  cadav6rique,  d6clarent  toutes  les 
observations  cliniques.  Elle  se  place,  disent  les  physiologistes,  en 
abduction  respiratoire.  J’ai  affirm^  plus  d’une  fois  mon  opinion 
dans  ce  litige  et  ne  puis  que  la  maintenir,  encore  que  M.  Ler- 
moyez  paraisse  peu  dispose  a  m’y  rejoindre.  Onne  peut  observer, 
dans  ce  cas,  I’attitude  cadaverique  de  la  corde,  pour  cette  raison 
bien  simple  que  cela  est  logiquement  impossible,  a  moins  de 
renverser  d’un  coup  tout  I’^chafaudage  physiologique  que  nous 
venons  d’edifier,  sur  le  fonctionnement  et  les  rapports  des  centres 
larynges  corticaux  et  bulbaires.  La  position  cadaverique  ne  peut 
6tre  r^alis^e  que  par  la  suppression  simultan6e  de  tons  les 
centres  d’activit^  du  larynx,  bulbaires  aussi  bien  que  c^rdbraux, 
puisque  le  mot  lui-m6me  exprime  que  la  glotte  est  inerte  et  abso- 
lument  morte.  Du  moment  que  la  lesion  se  limite  au  foyer  cor¬ 
tical,  le  foyer  bulbaire  survit,  et  s’il  survit,  il  n’a  pas  de  raison 
pour  ne  point  continuer  a  entretenir  ce  tonus  des  dilatateurs, 
que  personne  ne  met  en  doute,  et  qui  place  les  cordes  vocales 
non  pas  en  position  cadaverique,  mais  en  abduction  respiratoire. 

Bien  que  nous  ne  possedions  encore  que  des  renseignements 
fort  incomplete  sur  le  trajet  intra-cerebral  des  faisceaux  cortico- 
bulbaires  du  larynx,  il  est  possible  cependant  d’etabir  leur  par- 
cours  probable  avec  un  certain  degre  de  vraisemblance.  La  fa- 
meuse  autopsie  de  Garel  nous  fournit  pour  cela  un  precieux  point 
de  rep^re  ;  elle  a  reconnu  le  passage  de  ces  fibres  au  niveau  de 
partie  externe  du  genou  de  la  capsule  interne.  Comme  nous 
connaissons  d’ailleurs  leurs  points  de  depart  et  d’arrivee,  nous 
possedons  trois  donnees  suffisantes  pour  reconstituer  tout  leur 
Parcours;  il  semble  k  peu  prds  se  confoodvo  avec.  celui  du  fais- 
ceau  genicule. 
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Pourquoi  les  lisions  ricurrentielles  incomplMes  fixent-elles 
la  corde  en  position  mMiane  ?  Nous  abordons  ici  le  gros  pro- 
bleme  de  la  «  paralysie  des  dilatateurs  s.Il  n’en  est  point,  assur^- 
ment,  qui  ait  plus  violemment  divis6  les  laryngologistes  de  ce 
temps  et  sur  lequel  on  ait,  depuis  quinze  ans,  plus  discute,  plus 
experimente  et  plus  ecrit.  Voici,  aussi  simplement  que  possible, 
les  termes  dans  lesquels  il  se  pose  : 

Lorsqu’une  alteration  materielle  vient  a  frapper  le  recurrent, 
elle  peut,  suivant  les  circonstances,  ou  le  detruire  totalement  ou 
I’alterer  d’une  fagon  partielle. 

On  comprend  que,  dans  le  premier  cas,  les  consequences  soient 
tres  simples  :  c’est  la  paralysie  complete  avec,  comme  formule 
glottique,  I’immobilisation  des  cordes  en  position  cadavdrique. 

Les  choses  sont  beaucoup  moins  claires  si  la  lesion  est  incom¬ 
plete.  II  semblerait  qu’en  pared  cas  on  doive  observer  tour  a  tour, 
et  en  proportions  a  peu  pres  egales,  la  paralysie  isoiee  de  chacuii 
des  muscles  de  I’organe,  les  alterations  pathologiques  n’ayant 
aucune  raison  pour  frapper  I’un  de  ces  muscles  plutot  que  I’autre. 

II  n’en  est  rien;  I’experience  a  montre  que,  dans  tons  les  cas 
ou  la  lesion  n’est  pas  totale,  la  deformation  glottique  qu’elle 
realise  est  toujours  et  constamment  la  meme  ;  elle  fixe  les  cordes 
Vocales  en  situation  mediane.  Ce  fait,  signaie  d’abord  par  Ro- 
Benbaoh,a  ete  verifie  depuis  avec  une  telle  Constance,  que  Semon 
a  pu  en  deduire  I’expression  d’une  veritable  loi. 

Jusque-la,  tout  le  monde  est  d’accord,  car  il  ne  s’agit,  a  tout 
prendre,  que  d’une  constatation  pure  et  simple,  a  savoir  I’extreme 
frequence  de  I’adduction  permanente  des  cordes,  opposee  ^  la 
rarete  des  autres  formules  laryngoscopiques  (abstraction  faite, 
bien  entendu,  de  la  position  cadaverique).  Mais  les  divergences 
commencent  aussitot  qu’il  s’agit  d’interpreter  : 

La  fixation  mediane  des  cordes  ne  peut  s’expliquer  que  de  deux 
bianieres  :  ou  par  une  paralysie  supprimant  Taction  des  abduc- 
teurs  ;  ou  par  une  contracture  amenant  la  predominance  d’action 
des  adducteurs. 

La  premiere  de  ces  deux  hypotheses  a  ete  proposee  par  Semon. 
Bien  que,  avec  une  sage  reserve,  il  se  soit  toujours  abstenu  d’in¬ 
terpreter  ce  paradoxe,  il  admet  que  les  dilatateurs  ont  une  ten¬ 
dance  inexplicable  a  succomber  isoiement,  ou  k  succomber  les 
premiers,  dans  les  lesions  incompletes  ou  progressives,  et  que 
Tadduction  permanente  traduit  la  paralysie  do  ces  musclesi  Poui* 
expliquer  ce  peu  de  resistance  des  abducteurs,  les  partisans  de 
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la  doctrine,  moins  prudents  que  Semon  lui-m^me,  ont  hasardd 
successivement  une  infinite  d’hypoth^ses,  dans  lesquelles  ils  ont 
invoque  tantot  I’inf^riorit^  anatomique  des  dilatateurs  de  la 
glotte,  tantot  leur  inferiority  biologique,  tantot  leur  inferiority 
physiologique.  Mais  le  nombre  de  ces  explications  suffirait  seul  a 
dymontrer  qu’il  n’en  est,en  reality,  aucune  qui  soit  satisfaisante. 

En  face  de  cette  thdorie  paralytique,  M.  Krause  en  a  elevd 
une  autre,  qui  s’edifie  sur  un  principe  diametralement  oppose. 

II  s’est  donne  pour  but  de  demontrer,  par  le  raisonnement  et  par 
I’expyrience,  que  I’adduction  permanente  des  cordes  n’est  pas  due 
k  une  paralysie  des  abducteurs,  mais  k  la  contracture  primitive 
de  tous  les  muscles  du  larynx  :  la  predominance  d’action  des 
adducteurs,  qui  estun  faitd’experience,  suffit  alors  pour  entrainer 
la  corde  et  la  fixer  en  position  mediane. 

La  principale  objection  qu’on  ait  faite  a  cette  doctrine,  c’est 
qu’elle  est  en  opposition  formelle  avec  les  donnees  ordinaires  de 
la  pathologie  nerveuse.  II  est  en  effet  difficile  d’admettre  que  les 
lesions  du  recurrent  produisent  une  contracture  permanente, 
alors  que,  partout  ailleurs,  des  alterations  nerveuses  identiques 
ne  realisent  jamais  autre  chose  qu’une  paralysie  nevritique,  qui 
survient  tres  rapidement,  qui  a  pour  caractere  d’etre  flasque,  et 
qui  est  a  peine  precedee  parfois  de  quelques  spasmes  transitoires* 
Krause  d’ailleurs  a  si  bien  senti  la  valeur  de  cet  argument,  que, 
cherchant  4  orienter  sa  doctrine  dans  un  sens  qui  soit  plus  cori- 
forme  aux  donnees  de  la  neuro-pathologie  generale,  il  a  peu  k 
peu  renonce  a  la  contracture  primitive,  Tpour  admettre  la  contrac¬ 
ture  riflexe  de  tous  les  muscles  du  larynx.  O’est  pour  preparer 
cette  doctrine  qu’il  s’est  fait,  comme  nous  I’avons  vu  plus  hautj 
le  plus  chaud  defenseur  de  la  nature  mixte  du  recurrent.  Ne 
fallait-il  pas,  en  effet,  commencer  par  etablir  que  ce  nerf  conte- 
nait  des  fibres  centripetes,  pour  qu’il  fut  possible  d’admettre  que 
son  irritation  produisit  une  contracture  reflexe  ? 

Au  milieu  de  ces  deux  theories,  dont  Tune  et  I’autre  a  ses 
points  faibles  et  ses  cotes  tres  seduisants,  je  comprends  queM. 
Lermoyez  eprouve  —  et  il  n’est  pas  le  seul  —  un  peu  d’embarras 
pour  prendre  parti.  Aussi  s’est-il  abstenu  sagement  de  se 
prononcer  pour  I’une  ou  pour  I’autre  et  s’est-il  decide,  en  somme, 
a  les  accepter  toutes  deux  :  «  Il  faut  se  gardei-,  nous  dit-il,  d’un 
exclusivisme  systematique.  La  position  mediane  de  la  corde  vo- 
cale  releve  tres  souvent,  mais  non  toujours,  de  la  paralysie  des 
dilatateurs;  un  spasme  des  constricteurs  pent  aussi  la  realiser. 

Il  admet  d’ailleurs  que  ces  deux  formes  de  I’adduction  permanente 
des  cordes  peuvent-etre  cliniquement  differenoiees,  d’apres  I’as- 
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pect  de  I’image  glottique.  II  n’est  m6me  pas  rare  que  le  spasme 
se  superpose  h  la  paralysie  ;  c’estainsi  que  lestabetiquesatteints 
deparalysieancienne,  et  bien  toler^e,  des  dilatateurs,  voient  par- 
fois  accidentellement  survenir  une  sorte  de  pouss^espasmodique 
qui  se  traduit  cliniquement  par  I’apparition  passag^re  d’accds  de 
dyspnee  angoissante. 


L’auteur  aborde  maintenant  la  partie  clinique  du  sujet  et  passe 
k  I’enumeration  des  lesions  de  voisinage  qui  peuvent  frapper  le 
recurrent.  Apr6s  les  grandes  theories  et  les  hautes  discussions 
doctrinales,  ce  chapitre  d’etiologie  est  plutot  calme  :  c’est  le  lac 
apres  le  torrent.  Ici  plus  de  d^bats  passionnes,  plus  de  pol^mi- 
ques  ardentes  ;  c’est  un  simple  exposd  de  faits  ;  mais  un  expose 
si  complet,  et  pr^sentd  en  si  bon  ordre,  qu’il  fait  retenir  presque 
sans  fatigue  I’interminable  et  fastidieux  tableau  des  causes  de 
paralysie  laryngde. 

Le  plan  descriptif  est  fort  simple.  L’auteur  prend  le  recurrent 
dans  le  larynx,  et  remonte  avec  lui  jusqu’au  cerveau,  notant  pas 
k  pas,  en  chemin,  les  insultes  que  le  nerf  peut  subir  dans  chaque 
region  qu’il  traverse. 

Ces  lesions  portent  pour  la  plupart  sur  le  tronc  differenci^  du 
recurrent,  I’atteignent  plus  rarement  dans  son  passage  a  travers 
le  vague  et  le  spinal  ;  elles  peuvent  enfin  le  frapper  au  niveau 
des  centres  eux-m6mes,  assez  fr^quemment  pour  le  bulbe,  plus 
rarement  pour  le  cerveau. 


Traumatisme,  compression,  n6vrite,  on  peut  resumer  en  ces 
trois  mots  les  Idsions  paralytiques  portant  sur  le  tronc  du  recur¬ 
rent. 

Tr^s  rarement  accidentelles,  le  plus  souvent  chirurgicales,  les 
blessures  du  recurrent  ontpourcauses  habituelles  la  thyroidecto- 
mie,  I’oesophagotomie  externe,  I’extirpation  des  ganglions  du  cou, 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  et  rarement  une  tracheotomie 
maladroitement  pratiqu^e. 

Les  anevrismes  thoraciques  sont  notoirement  la  plus  connue 
des  causes  de  compression  du  recurrent.  Le  siege  de  ces  ane¬ 
vrismes  est  le  plus  souvent  la  crosse  aortique,  plus  rarement  le 
tronc  brachio-cephalique,  la  carotide  ou  la  sous-olaviere  gauche, 
exceptionnellement  la  sous-clavi6re  droite.  II  en  resulte  que  le 
recurrent  gauche  est  le  plus  frequemment  atteint,  d’abord  parce 
qu  il  embrasse  la  orosse  de  I’aorte,  ensuite  paroe  qu’il  parcourt  au 
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sommet  du  thorax  untrajet  bien  plus  long  que  le  droit.  La  moindre 
dilatation  arterielle  au  niveau  de  la  concavite  de  la  crosse  6crase 
le  recurrent  gauche  centre  la  bronche  sous-jacente. 

Comme  il  arrive  fr^quemment  que  I’an^vrisme  de  I’aorte  ne  se 
manifeste,  a  son  d^but,  par  aucun  autre  signe  apparent  que  la 
paralysie  d’une  corde  vocale,  il  faut  toujours  se  defier  d’un  ma- 
lade  atteint,  sans  cause  visible,  d’une  paralysie  de  la  corde 
gauche.  Mais  il  serait  exagere  d’admettre,  comme  le  veut  Botey, 
qu’une  paralysie  du  recurrent  gauche  qui  ne  fait  pas  ses  preuves 
est  toujours  due  h  un  an^vrisme  latent. 

Les  troubles  laryngo-moteurs  que  d^terminent  les  an^vrismes 
sont  le  plus  souvent  la  paralysie  d’une  ou  des  deux  cordes  vocales, 
avec  des  acces  passagers  de  spasme  produisant  des  suffocations 
redoutables,  qui  n^cessitent  quelquefois  la  trach^otomie  d’ur- 
gence. 

Les  r^currents  6tant,  sur  toute  I’etendue  de  leur  parcours, 
accompagn^s  de  ganglions  lymphatiques,  il  n’est  pas  6tonnant 
que  ces  nerfs  subissent  fr6quemment  le  contre-coup  de  ce  mau- 
vais  voisinage ;  la  leucemie,  la  syphilis,  le  cancer,  la  tuberculose 
sont  les  facteurs  habituels  des  alterations  ad^nopathiques  qui 
produisent,  sur  le  tronc  nerveux,  tantot  une  simple  compression, 
tantot  une  n6vrite  irritative,  quelquefois  la  suppuration  ou  la 
dissociation  complete  de  ses  fibres. 

Le  cancer  de  I’cesophage  pent  atteindre  les  deux  r^currents, 
mais  un  peu  plus  souvent  le  gauche.  Ici,  comme  dans  I’ane- 
vrisme,  la  paralysie  d’une  corde  vocale  est  parfois  le  premier 
indice,  et  c’est  souvent  dans  le  cabinet  du  laryngologiste  que  se 
revile  le  cancer  cesophagien. 

On  pent  passer  rapidement  sur  d’autres  causes,  tr6s  exception- 
nelles,  de  compression  du  recurrent  (sarcome  du  m^diastin,  per- 
sistance  ou  hypertrophic  du  thymus,  cancer  et  tuberculose  du 
poumon,  pleur^sie,  p^ricardite)  pour  arriver  a  un  des  6l6ments 
^tiologiques  les  plus  fr^quemment  responsables  des  paralysies 
du  larynx  :  j’ai  nomrn^  les  tumeurs  thyroidiennes.  Tout  goitre, 
quelle  que  soit  sa  nature,  peut  comprimer  les  r6currents.  Cepen- 
dant  cette  complication  s’observe  beaucoup  plus  fr^quemment 
dans  le  cours  des  tumeurs  malignes;  leur  accroissement  est  si 
rapide  que  le  nerf  n’a  pas  le  temps  de  s’accoutumer  a  leur  pres- 
sion.  La  forme  plongeante  est,  de  toutes  les  modalit^s  du  goitre, 
la  plus  dangereuse  pour  le  larynx,  et  comme  elle  se  dissimule  ai- 
s6ment,  il  faut  toujours  la  rechercher  dans  les  cas  de  laryngo- 
pl^gie  dont  on  ne  trouve  pas  la  cause. 

Dans  I’^tude  pathog^nique  des  alterations  du  recurrent,  la 
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question  des  n^vrites  est  une  des  plus  int^ressantes  et  des  plus 
neuves;  je  comprends  que  M.  Lermoyez  s’y  soit  complaisamment 
arr6t^. 

Depuis  que  les  travaux  frangais  [Joffroy,  Pitres  et  Vaillard)  ont 
fait  accepter  I’existence  des  n^vrites  p^riph^riques,  on  a  reconnu 
que  le  recurrent,  aussi  bien  que  tout  autre  nerf,  pouvait  s’en- 
flammer  isol(5ment,  et  sans  qu’il  y  iut  provoqu6  par  une  altera¬ 
tion  des  centres  ou  par  une  irritation  de  voisinage. 

Nevrites  recurrentielles  toxiques.  La  plus  frequente  est  due  au 
saturnisme;  il  s’agit  d’une  nevrite  segmentaire  p^riaxile  (Gom* 
bault)  susceptible  de  reparation  et  atteignant  le  plus  souvent  les 
dilatateurs  de  la  glotte.  L’art  veterinaire  nous  fournit  un  exemple 
interessant  de  cette  forme ;  ce  sont  les  stenoses  laryngees  qui 
surviennent  chez  les  chevaux  employes  dans  les  fabriques  de  mi¬ 
nium;  les  symptomes  de  dyspn^e  qu’ils  presentent  sont  parfois 
assez  menagants  pour  necessiter  la  tracheotomie ;  mais  une  fois 
fois  munis  de  leur  canule,  ils  peuvent  continuer  h  travailler  aveo 
un  6tat  general  satisfaisant,  et  gu^rissent  compl6tement  lorsqu’ils 
sont  ^loign^s  de  I’usine. 

Le  cuivre,  I’arsenic,  I’antimoine,  le  phosphore,  I’alcool,  enfln 
oertaines  substances  vdg^tales  (belladone,  opium,  cocaine)  doivent 
encore  6tre  cit^s  parmi  les  poisons  nerveus  du  larynx. 

Nevrites  infectieuses.  La  paralysie  dipht^rique  pent,  de  son 
siege  habituel,  qui  est  le  voile  du  palais,  s’^tendre  quelquefois 
au  larynx.  Elle  s’y  traduit,  le  plus  souvent,  par  I’assooiation' 
caract^ristique  de  I’anesth^sie  laryng^e  et  de  la  paralysie  des 
constricteurs.  Mais  elle  pent  aussi  rev6tir  la  forme  de  paralysie 
des  abducteurs,  et  Ton  sait  que  Trousseau  attribuait  d^j^  une 
paralysie  des  crico-aryt^noidiens  post6rieurs  la  dyspn^e  qui 
oblige  parfois  a  maintenir  si  longtemps  la  canule  apr6s  la  gu^- 
rison  du  croup. 

lies  paralysies  laryngees  s’observent  assez  fr^quemment  dans 
le  cours  de  la  fievre  typhoide  et  surtout  pendant  sa  convales¬ 
cence.  On  les  a  ^galement  signaldes  dans  le  cholera,  dans  rim- 
puludisme,  I’iot^re  (Gerhardt)  et  I’infection  puerpu^rale.  II  n’est 
pas  jusqu’a  la  blennorragie  qui  n’ait  accus^e  de  les  produire 
(Lazarus). 

Enfin  la  syphilis  et  la  tuberculose  (Helme)  produisent  fr(iquein- 
ment,  comme  on  sait,  des  paralysies  laryngees.  Encore  que  ces 
troubles  moteurs  soient  le  plus  souvent  attribuables  a  des  com¬ 
pressions  ganglionnaires,  on  ne  saurait  pourtant  nier  qu  il 
s’agisse,  en  certains  cas,  d’une  de  oes  nevrites  multiples  dont 
Pitres  et  Vaillard  ont  montrd  la  frequence  chez  les  tuberouleux, 
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et  qui  sont  probablement  produites  par  I’action  directe  des  toxi- 
nes  sur  les  elements  des  troncs  nerveux. 

N^vrites  r6currentielles  dans  les  affections  bulbaires.  Bien 
que,  chez  les  tab^tiques,  les  troubles  moteurs  du  larynx  depen¬ 
dent  g^n^ralement  des  alterations  bulbaires,  Pierret  afflrma  le 
premier  qu’il  peut  survenir,  au  cours  du  tabes,  des  nevrites  peri- 
pheriques  sans  rapports  de  continuite  avec  les  lesions  centrales. 
On  se  souvient  que  Dejerine  a  accepte  cette  doctrine,  qu’il  I’a 
meme  etendue  au  point  de  mettre  sur  le  compte  de  ces  altera¬ 
tions  des  nerfs  les  troubles  de  sensibilite  et  les  atrophies 
musculaires  qui  se  montrent  dans  I’ataxie.  Or  il  existe  quelques 
faits,  notamment  un  cas  de  Schlesinger,  ou  Ton  observa,  chez 
des  tabetiques,  une  paralysie  laryngee,  sans  que  I’autopsie 
revelAt  autre  chose  qu’une  lesion  des  troncs  nerveux,  et  sans 
aucune  alteration  des  centres. 

Nevrites  ricurrentielles  primitives.  L’inflammation  essen- 
tielle  du  recurrent  a  ete  autrefois  contestee,  et  les  faits  flrent 
longtemps  defaut  pour  en  demontrer  I’existence. 

Ruault  disait,  a  cette  epoque,  que  c’etait  «  un  cadre  sans  ta¬ 
bleau  ».  Aujourd’hui,  ces  observations  abondent  :  les  cas  de 
Massei,  de  Knight,  de  Schech,  de  Hutchinson,  de  Boulay  ne  sauraient 
etre  contestes  ni  s’interpreter  autrement  que  par  une  nevrite 
a  frigore  exactement  assimilable  a  celle  qui  produit  les  paraly- 
sies  faciales. 

Lorsque,  chez  un  rhumatisant,  on  voit  brusquement  appa- 
raitre  une  paralysie  du  recurrent  dont  on  ne  trouve  aucune  cause 
materielle,  lorsqu’on  constate  nettement  une  diminution  de  la 
contractilite  faradique,  lorsqu’enfin,  soit  spontanement,  soit 
gr4oe  au  traitement  electrique,  cette  paralysie  disparait,  on  peut 
prononoer  hardiment  le  nom  de  paralysie  rhumatismale  et 
attribuer  son  origine  a  une  nevrite  primitive,  survenue  d’une 
faQon  spontanee  ou  sous  I’influence  du  froid.  Mais  on  devra 
toujours  songer  que  ce  diagnostic  d’elimination  ne  peut  etre 
serieusement  pose  que  lorsqu’un  controle  attentif  aura  surement 
mis  hors  de  cause  toutes  les  alterations  materielles  (syphilis, 
tabes  au  debut,  anevrisme  latent  de  I’aorte),  qui  peuvent  si  faci- 
lement  echapper  a  I’examen  le  plus  soigneux. 

Buisque  les  filets  moteurs  du  larynx  cheminent  dans  le  tronc 
du  vague,  depuis  I’anastomose  du  spinal  jusqu’e,  I’emergence  du 
recurrent,  il  est  facile  de  prevoir  que  les  injures  exterieures  qui 
atteignent  cette  portion  de  pneumo-gastrique  produiront  des  para- 
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lysies  laryng^es  comme  si  elles  frappaient  le  recurrent  lui-m6ine, 
et  que  ces  deux  vari^tds  ^tiologiques  doivent  h  peu  pr6s  se  con- 
fondre,  par  leurs.  causes  comme  par  leurs  effets. 

Cependant  on  peut  soupgonner  que  la  compression  porte  sur  le 
pneumo-gastrique  :  1°  lorsque  la  corde  oppos6e  la  lesion  est 
atteinte  de  contracture,  indice  d’une  irritation  r^flexe  qui 
ne  peut  passer  que  par  le  pneumo*gastrique ;  2®  lorsque, 
aux  signes  de  paralysie  recurrentielle,  s’ajoutent  ceux  de  la  para- 
lysie  du  laryngd  sup^rieur  (anesth^sie  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne,  paralysie  du  crico-thyroidien);  3°  lorsque  des  symptomes 
strangers  au  larynx  indiquent  la  participation  des  autres  branches 
du  pneumo-gastrique  (troubles  gastriques,  intestinaux  eturinaires, 
tachycardie,  accidents  pulmonaires). 

La  situation  profonde  du  spinal,  la  bri^vet^  de  son  trajet 
rendent  ses  lesions  fort  rares  ;  ces  16sions,  qui  peuvent  porter  soit 
sur  le  tronc,  soit  sur  la  branche  interne,  reconnaissent  g^nera- 
lement  pour  cause  une  affection  de  la  base  du  crane  ou  du  cou 
(fracture,  plaie  pen^trante,  cancer,  andvrisme,  carie). 

C’est  encore  en  tenant  compte  des  symptomes  associ^s  qu’on 
peut  attribuer  une  paralysie  du  larynx  a  une  lesion  probable  du 
spinal. 

Tantot  les  ph6nomenes  surajout(is  sont  du  domaine  de  la 
branche  interne,  et  M.  Lermoyez,  avec  nombre  d’auteurs,  accorde 
en  ce  cas  beaucoup  d’importance  a  la  paralysie  du  voile  du  palais. 
J’avoue  que  cela  trouble  un  peu  mes  notions  anatomiques  ;  j’ai 
toujours  appris  que  le  voile  recevait  ses  nerfs  du  facial,  par  les 
deux  petreux  superflciels  et  les  ganglions  de  Meckel  et  d’Arnold. 
Encore  que  Hein  ait,  je  le  sais,  admis  la  participation  du  spi¬ 
nal  a  I’innervation  palato-motrice,  cette  part  me  parait  bien 
minime  pour  qu’une  lesion  du  spinal  isol6  puisse  determiner 
«  I’hemiplegie  du  voile,  »  alors  que  ce  voile  a  conserve  I’eiement 
le  plus  important  de  sa  motilite,  lequel  est  incontestablement 
le  facial, 

D’autres  fois,  les  symptomes  associes  portent  sur  la  branche 
externe  (paralysie  avec  atrophie  du  sterno-mastoidien  et  du  tra¬ 
peze).  Lorsqu’une  telle  paralysie  du  cou  s’associe  a  une  laryngo- 
plegie,  on  a  quelque  droit  de  conclure  que  la  lesion  porte  sur  Ic 
spinal,  et  meme  que  cette  lesion  atteint  le  nerf  dans  le  tres  court 
trajet  qui  separe  son  emergence  bulbaire  de  sa  division  en  deux 
branches. 

Toute  affection  du  bulbe  capable  de  detruire  le  noyau  commun 
du  spinal  et  du  pneumo-gastrique  pout  donner  lieu  a  une  para- 
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lysie  laryng^e.  Toutes  les  laryngopl^giesbulbaires  ont  une  symp- 
tomatologie  presque  identique,  car,  au  bulbe  comme  au  cerveau 
la  forme  des  ph6nom6nes  observes  depend  moins  de  la  nature  des 
lesions  que  deleur  si^ge.  On  peut  r^sumer  comme  il  suit  les  carac- 
teres  communs  de  ces  paralysies  : 

Elies  frappent  les  muscles  du  larynx  du  m6me  c6t6  que  la 
lesion,  mais  se  montrent  souvent  sous  forme  bilaterale.  On  trouve 
presque  constamment  les  cordes  immobilisees  soit  en  position 
cadaverique  soit  en  adduction  permanente.  Les  muscles  paraly¬ 
ses  perdent  leur  contractilite  electrique  et  s’atrophient.  La  sensi- 
bilite  de  la  muqueuse  est  le  plus  souvent  supprimee  ainsi  que  la 
sensibilite  reflexe.  On  observe  presque  toujours  des  paralysies 
associees,  notamment  dansledomaine  du  spinal  et  del’hypoglosse. 

Parmi  les  laryngopathies  de  cet  ordre,  les  unes  reievent  direc- 
tement  d’une  affection  bulbaire  primitive  ;  les  autres,  et  ce  sont 
les  plus  frequentes,  ont  pour  origine  une  maladie  de  la  moelle, 
secondairement  propagee  au  bulbe. 

La  paralysie  bulbaire  apoplectiforme  (hemorragie  ou  ramollisse- 
ment)  est  tres  rarement  signaiee  comme  cause  de  paralysie  la- 
ryngee,  et  la  raison  en  est  bien  simple,  c’est  qu’elle  entraine 
presque  constamment  la  mort  plus  ou  moins  immediate.  Quand 
la  survie  est  suffisante,  on  observe  la  fixation  des  cordes  tantot 
en  position  medians,  tantot  en  position  cadaverique,  avec  ou  sans 
hemianesthesie. 

Bien  qu’elle  porte  le  plus  souvent  son  action  sur  les  racines 
nerveuses,  qu’elle  etrangle  dans  des  placairds  sclero-gommeux 
de  meningite,  la  syphilis,  quelquefois,  peut  etre  aussi  intra-bul- 
baire.  C’est  alors,  avec  une  evolution  plus  lente,  un  tableau  clini- 
que  analogue  celui  de  I’apoplexie  bulbaire. 

Mais,  de  toutes  les  maladies  du  bulbe,  aucune  ne  compromet 
plus  surement  la  motilite  du  larynx  que  ne  le  fait  la  paralysie 
labio-glosso  larynges.  Ne  sait-on  pas  que  la  maladie  de  Duchenne 
attaque  primitivement  tout  ce  qui  constitue,  dans  le  bulbe,  le 
prolongement  de  la  come  anterieure  de  la  moelle,  c’est-a-dire  le 
noyau  de  I’hypoglosse  et  le  noyau  antero-lateral  de  Stilling  (spinal, 
pneumo-gastrique  et  glosso-pharyngien).  C’est  generalement  la 
langue  qui  commence.  Le  larynx  n’est  pris  que  plus  tard,  et  pre¬ 
sents  des  troubles  dysphoniques  en  rapport  avec  la  forme  de  la 
paralysie,  qui  est  generalement  une  paralysie  totals  et  bilaterale. 
La  paralysie  des  dilatateurs  s’observe  beaucoup  plus  rarement. 

L  atrophie  musculaire  progressive  n’etant,  en  somme,  que  la 
forme  medullaire  de  la  maladie  precedents,  ets’attaquant,  comme 
®lle,  aux  comes  anterieures,  il  n’est  pas  etonnant  que  lorsqu’elle 
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s’^tend  au  bulbe,  une  paralysie  du  larynx  r^sulte  de  cette  propa¬ 
gation  ;  elle  en  est  m6me  fr^quemment  le  seul  ou  le  premier  indice, 
car,  a  I’inverse  de  la  maladie  de  Duchenne,  oelle-ci  frappe  le 
larynx  presque  toujours  en  premier  lieu. 

Les  troubles  laryngdsqui,  dans  la  moiti6  des  cas  environ,  com- 
pliquent  la  syringomyelic,  ont  ete  bien  deorits  par  Cartaz.  Ce 
sont  naturellement  les  alterations  de  la  sensibilite  qui  dominent, 
soit  qu’il  y  ait  anesthesie  complete,  soit  que  cette  anesthesie, 
diversement  dissociee,  atteigne  surtout  ou  exclusivement  la  sensi- 
bilite  thermique  ou  douloureuse. 

La  sclerose  laterale  amyotrophique  s’accompagne  assez  rare- 
ment  de  troubles  laryngo-moteurs.  Quand  cette  complication 
survient,  elle  mene  le  malade  a  une  phase  bulbaire  terminals, 
de  tons  points  identique  a  la  maladie  de  Duchenne. 

Le  larynx  est  un  des  terrains  d’evolution  preferds  du  tabes, 
et  souvent  une  laryngopiegie  insidieuse  est  le  prologue  de  la 
pr^ataxie.  Plus  d’une  fois,  le  dernier  acte  s’acheve  en  un  spasme 
glottique  mortel. 

Le  tabes  determine,  dans  le  larynx,  trois  ordres  de  manifesta¬ 
tions  ;  des  ph6nom6nes  d’incoordination  motrice,  des  ph^no- 
m6nes  spasmodiques  (toux,  dysphagie,  dyspn^e,  vertige  laryng6), 
des  ph^nom^nes  paralytiques.  Encore  que  la  distribution  des 
paralysies  laryng^es  tab^tiques  soit  ^minemment  variable,  il  est 
une  r6gle  sur  laquelle  toutes  les  observations  s’accordent  :  c’est 
que  la  paralysie  des  dilatateursest,  par  excellence,  la  paralysie  du 
tabes.  Cette  paralysie,  qui  rarement  r6trocfede,  qui  se  transforme 
quelquefois  (soit  pour  se  completer,  soit  pour  changer  de  type) 
s  accompagne  en  certains  cas  d’anesth^sie,  plus  souvent  de  spasme 
de  la  glotte  et  parfois  de  ph6nom6nes  associ6s  dans  le  domains 
du  spinal  ou  de  I’hypoglosse. 

Comme  le  tabes,  la  sclcirose  en  plaques  r^partit  ses  lesions 
aveo  une  predilection  toute  sp^ciale  sur  le  plancher  du  quatri^me 
ventricule.  Cependant,  il  est  noter  quo,  de  ce  fait,  les  laryn- 
goplegies  sont  rares,  la  persistance  des  cylindres-axes  ayant  plu- 
tot  pour  resultat  de  produiro  en  ce  cas,  dans  le  larynx  comme 
ailleurs,  le  tremblement  intentionnel  si  connu  qui  caracterise  la 
sclerose  en  plaques.  L’asynergie  vocale,  observee  dans  cette  affec¬ 
tion,  reieve  d’une  incoordination  laryngienne.  Collet  a  note,  par 
surcroit,  un  veritable  tremblement  des  cordes,  une  lenteur  hesi- 
tante  de  leurs  mouvements,  qu’il  considere  comme  caracteris- 
tiques. 
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Le  rapport  de  M.  Lermoyez  se  clot  sur  une  grosse  question  : 
les  paralysies  c^r^brales.  On  s’^tonne  de  prime  abord  qu’il  n’ait 
consacr^  leur  ^tiologie  qu’un  petit  ohapitre  de  sept  pages.  Mais 
je  crois  en  savoir  la  raison  :  o’est  que  M.  Lermoyez  n’y  croit 
gu6re.  Revenantsur  les  donneesth6oriques  longuement  expos^es 
dans  la  premiere  partie,  il  montre  oe  que  ces  paralysies  devraient 
6tre  pour  obdir  a  la  physiologic  ;  puis  il  rapproche  de  ce  schema 
id^al  celui  que  nous  fournit  la  clinique  ;  et  il  constate  entre  les 
deux  tableaux  une  discordance  parfaite. 

Ce  qu’on  devrait  trouver,  ce  sont  des  paralysies  toujours  bila- 
t^rales,  ne  frappant  queles  constricteurs,  etprovoquant  I’aphonie 
sans  dyspnee  avec  conservation  du  cri  r6flexe.  Ce  qu’on  trouve, 
ce  sont  constamment  des  paralysies  unilat6rales  et  crois6es, 
atteignant  tons  les  muscles  du  larynx,  et  ne  produisant,  comme 
symptome,  qu’un  degrii  plus  ou  moins  marque  d’enrouement. 

Cette  contradiction  trop  6viventedonne  assurement  a  r6fl6ohir 
et  M.  Lermoyez  n’est  pas  de  ceux  qui  acceptent  les  faits  sans 
controle.  Parmi  ceux  qui  ont  et6  donnas  comme  exemples  de 
paralysie  corticale,  savez-vous  combien  d’observ'ations  trouvent 
gr4ce  devant  son  scepticisme  ?  Quatre ;  c’est  un  total  assez  mince 
si  Ton  songe  qu’il  s’agit  d’un  symptome  qui  devrait,  th^orique- 
ment,  Gtre,  en  pratique,  aussi  courant  que  I’h^mipl^gie  desmem- 
bres  ou  I’aphasie  motrice.  Encore,  ne  suis-je  pas  tr6s  sur  qu’il 
n’ait  point  6pargn6  un  peu  par  politesse  ces  quatre  faits  6chap- 
p6s  a  sa  critique  (j ’imagine  que  ce  sont  ceux  de  Garel  et  de 
D6jerine)  et  qu’il  n’ait,  au  fond,  I’arridre-pens^e  qu’on  aurait  pu, 
en  cherchant  bien,  trouver  la,  unefois  de  plus,  la  facheuse  lesion 
bulbaire.  Et  je  resonge  a  cette  phrase  dans  laquelle  M.  Lermoyez 
nous  d^clarait,  en  commengant,  qu’ayant  cherche  pendant  cinq 
ans  des  h^mipl^gi^s  laryng^es  corticales,  il  n’avait  pu  en  d^cou- 
vrir  une  seule.  J’avoue  que  cette  declaration  me  touche  beau- 
coup  plus,  pour  ma  part,  que  toutes  les  dissertations  theoriques. 
On  sent  ce  qu’elle  vaut  dans  la  bouche  d’un  medecin  d’hopital 
qu’on  ne  soupgonnera  pas,  cette  fois,  de  m^priser  le  laryngos¬ 
cope,  et  devant  qui  une  paralysie  glottique  aurait  eu,  je  crois, 
assez  de  peine  a  passer  inapergue. 

En  somme,  je  peux  me  tromper,  mais  jesens,  dans  tout  ce  cha- 
pitre,  percer  une  vague  incroyance.  M.  Lermoyez  n’a  pas  la  foi.  Et 
la  fagon  dont  il  d^crit  les  causes  des  paralysies  corticales  se  res- 
sent  de  cette  ti^deur.  Il  indique,  sans  conviction,  la  plupart  des 
affections  cdr^brales,  qu’il  6tait  convenable  de  rappeler  dans  cette 
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6tude  ^tiologique  (h^morragie  et  ramollissement,  syphilis,  tumeurs, 
paralysie  g^n^rale).  Mais  c’est  reguli6rement  pour  conclure  que 
ces  causes  de  paralysie  corticale  out  6te  plus  ou  moins  surfaites, 
et  qu’elles  n’ont  jamais  caus6  que  des  paralysies  bulbaires. 


L’auteur  termine  son  m^moire  en  faisant,  avec  un  grand  sens 
Clinique,  justice  d’une  id6e  tr6s  fausse.  II  estconvenuqu’en  prati¬ 
que,  une  paralysie  du  larynx  esttoujours  une  affection  tr6s  grave, 
grave  par  les  accidents  qu’elle  entraine  et  parson  incurabilite, 
grave  surtout  par  I’existence  de  la  maladie  qu’elle  r6v6le.  «  Cons- 
«  tater  une  paralysie  du  recurrent,  c’est  done  prononcer  un  arr^t 
«  de  mort  dont  I’heure  seule  est  incertaine.  »  Or,  il  convient  de 
reviser  cepronostic  inexorable.  Parmilesparalysiesdu  larynx,  il  en 
estpresque  une  moiti6  dont  la  cause  nous  demeure  inconnue.Or, 
m6me  en  admettant  qu’un  certain  nombre  de  ces  observations 
douteuses  se  rapportent,  plus  ou  moins  surement,  soit  un  tabes 
au  d6but,  soit  a  un  an^vrisme  aortique  ignore,  il  en  est  assur6- 
ment  beaucoup  dont  la  cause  est  moins  menagante.  En  tous 
cas,  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’il  est  des  laryngoplegies  qui 
gu6rissent,  d’autres  qui  n’entrainent  jamais  le  moindre  accident 
appreciable.  Je  connais,  pour  mapart,  deux  outrois  malades  qui 
vivent  depuis  longtemps  en  paix  avec  une  corde  vocale  immo¬ 
bile,  A  ces  vieux  laryngopl6giques,  I’optimisme  de  M.  Lermoyez 
est  certainement  applicable,  et  je  crois  qu’ils  lui  sauraient  gr6 
d’avoir  termini  son  rapport  sur  cette  conclusion  consolante. 


INSTRUMENTS  NOUVEAUX 


BOmATEi  A  AlA  MMl 

Par  le  D'  Maurice  BOULAY, 

Ancien  interne  des  Hopitaux. 


Get  appareil  a  etd  imaging  pour  remddier  aun  leger  inconvenient 
quej’aicru  reconnaitre  au  lance-poudre  a  double  ballon  en  caout¬ 
chouc  dont  je  me  servais  jusqu’alors,  a  I’imitation  de  la  plupart 
des  laryngologistes.  L’insufflateur  a  poires  en  caoutchouc,  auquel 
je  fais  allusion,  ne  fonctionne  pas  d’une  fagon  aussi  instantande 
qu’on  est  porte  a  le  croire  ;  la  poudre  qu’il  renferme  est  entrai- 
nee  par  un  courant  d’air  qui  se  prolonge  apres  la  sortie  de  celle- 
ci,  la  poire  continuant  de  se  vider  sous  I’effort  dlastique  des 
parois  de  caoutchouc,  quelque  prestesse  que  Ton  mette  a  retirer 
le  doigt  appuyd  sur  le  bouton  de  dedanchement.  Or  ce  courant 
d’air  est  assez  intense,  surtout  si  Ton  a  gonfld  un’peu  fortement 
le  ballon,  pour  impressionner  certains  malades  aussi  desagrda- 
blement,  si  ce  n’est  plus,  que  le  coutact  de  la  poudre  elle-mdme. 
Deux  de  mes  malades,  chez  qui  les  insufflations  de  poudre  de 
cocaine  dans  le  larynx  provoquaient  des  acces  de  spasme  glottique, 
na’en  ont  fourni  la  preuve.  Chez  euxla  simple  insufflation  avec  le 
lance-poudre  non  chargd  produisait  le  m6me  effet  spasmodique 
que  I’insufflation  de  poudre  ;  I’un  d’eux  m6me  eut  le  plus  fort 
acces  que  j’observai  chez  lui,  un  acces  qui  dura  quinze  minutes 
6t  lui  fit  passer,  au  sens  propre  du  mot,  un  fort  mauvais  quart 
d’heure  a  la  suite  d’une  insufflation  a  blanc,  d’une  insufflation 
d’^preuve. 

N’daient  ses  inconv^nients  bien  connus  et  pour  lemalade  et 
pour  le  mddecin,  I’insufflation  pratiqu^e  avec  la  bouche,  a  I’aide 
‘i’un  tube  de  verre  muni  d’un  simple  tube  de  caoutchouc,  serait, 
oe  me  semble,  le  mode  d’insufflation  id6al,  la  condition  toute- 
fois  d’opdrer  de  la  fagon  suivante  :  expulser  la  poudre,  non  pas  en 
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soufflant  ^  pleins  poumons,  mais  par  un  petit  coup  sec  d’expira- 
tion  buccale,  telle  qu’on  la  realise  lorsqu’apr^s  avoir  engage  la 
pointe  de  la  langue  entre  les  deux  levres  portees  en  avant,  on 
retire  brusquement  la  langue  pour  laisser  echapper  Fair  preala- 
blement  emmagasind  dans  la  bouche. 

L’insufflateur  h  air  comprimd,  dont  le  dessin  est  ci-joint,  rea^ 
lise  a  peu  prds  tous  les  avantages  de  I’insufflateur  buccal,  sans 
en  avoir  les  inconvenients. 

II  se  compose  d’un  manche  et  d’un  tubed’dmission.  Le  manche 
est  constitue  paries  parties  essentielles  de  I’appareil  :  une  pompe 
a  compression  et  un  reservoir  d’air  que  ferme  un  robinet  d’ex- 
pulsion.  Le  tube  d’emission,  fixe  a  angle  obtus  sur  ce  manche,  ne 
diffdre  pas  de  ceux  des  divers  pulvdrisateurs  usuels  ;  comme 


eux,  il  est  mobile  en  tous  sens  et  regoit,  a  celle  de  ses  extremites 
qui  se  raccorde  avec  le  manche,  la  poudre  insuffler. 

Pour  se  servir  de  I’instrument,  on  commence  par  farmer,  opd- 
ration  qui  consiste  a  comprimer  fair  dans  le  rdservoir  a  faide  de 
quatre  ou  cinq  coups  de  piston,  le  robinet  d’expulsion  etant  prda- 
lablement  fermd.  Le  tube  d’dmission,  muni  de  la  poudre  insuf- 
fler,  dtant  ensuite  fix6  sur  I’appareil,  celui-ci  est  prdt  a  fonc- 
tionner.  Le  manche  de  I’instrumentestsaisi  apleinemain,  findex 
seul  dtant  allongd  et  placd  sur  le  robinet  comme  sur  la  gachette 
d’un  pistolet;  il  suffit  d’appuyer  sur  cette  gAchette  pour  que,  sous 
f  effet  de  la  ddcompression  brusque  de  fair,  la  poudre  soit  expulsde 
instantandment  et  presque  sans  bruit. 

Au  lieu  de  se  servir  de  fappareil  a  la  fagon  d’un  pistolet,  i 
est  souvent  plus  commode  de  s’en  servir  a  la  fagon  de  f  instru 
ment  a  polypes  laryngiens  de  Schrdtter ;  le  manche  du  pulv^' 
risateur  est  alors  portd  en  dehors  vers  la  commissure  labia  e 
gauche  du  malade,  robinet  en  dossus  et  non  plus  surle  cotdi  ob 
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aura  fait  subir  prealablement  au  tube  d’emission  un  mouvement 
d’un  quart  de  cerole  pour  que,  dans  cette  nouvelle  position,  son 
extr6mite  libre  regarde  encore  en  bas. 

L’appareil  est  entidrement  metallique:  ses  diverses  pieces  sont 
solidaires,  I’exception  du  tube  d’^mission  qui  est  mobile.  Abso- 
lument  independant  de  tout  tuyau  ou  ballon  de  caoutchouc 
plus  ou  moins  encombrant,  il  donne  a  I’op^rateur  toute  liberte 
de  diriger  le  jet  de  poudre  sur  le  point  du  larynx,  du  pharynx  ou 
du  naso'pharynx  que  Ton  desire. 
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SOCIETE:  FRANgAISE 

D’OTOLOGIE.  de  LARYNGOLOGIE  &DE  RHINOLOGIE 


Compte-Rendu  de  la  Session  de  Mai  1897 
Stance  du  lundi  soir  3  mai  1897. 
Pr^sidence  de  M.  A.  Martin,  President. 


Rapport  sur  le  traitement  de  I’ozene. 

M.  Moure  (Bordeaux).  —  Au  d^but  de  son  rapport,  M.  Moure 
esquissea  grands  traits  les  symptomesprincipauxcaracteristiques 
en  quelque  sorte  de  I’affection,  a  savoir  :  I’atrophie  de  la  mu- 
queuse  et  du  tissuosseux,  cornets  en  particulier;  I’hypers^cretion 
purulente  speciale,  ayant  une  tendance  manifeste  a  se  concreter 
sous  la  forme  de  bouchons  crouteux,  noiratres,  plus  ou  moins 
secs,  poussi6reux,  et  r^pandant  I’odeur  f^tide  speciale  qui  a  valu 
a  cette  rhinopathie  le  nom  d’oz6ne  sous  lequel  on  la  d^signe 
habituellement. 

Vient  ensuite  I’expos^  des  formes  cliniques  de  I’ozene,  d’ou 
d^coulerontle  pronostic  etle  traitement.  M.  Moure  ^limine  d’abord 
la  rhinite  atrophique  sans  oz6ne,  dans  laquelle  on  constate  I’atro- 
phie  des  cornets  sans  que  celle-ci  s’accompagne  de  punaisie. 
Cette  forme,  les  anciens  la  connaissaient.  Trousseau  avait  signal^ 
la  disparition  de  la  mauvaise  odeur  a  mesure  que  les  malades 
avangaient  en  Age.  On  pent,  aun  certain  point  de  vue,  consid^rer 
cette  forme  comme  I’aboutissant  de  Toz6ne  classique.  Les  trans¬ 
formations  de  la  muqueuse  sent  telles  que,  les  glandes  ayant 
disparu,  les  s^cr^tions  sent  devenues  a  peu  pr6s  nulles  et  par 
consequent  elles  ne  donnent  plus  lieu  i  la  production  de  croutes 
fetides. 

Les  formes  cliniques  souslesquelles  se  presente  roz6nepeuvent 
etre  reparties  en  cinq  groupes  : 
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1®  Forme  ad^no'idienne.  —  L’ozSne  est  ici  la  consequence  de 
vegetations  adenoides;  celles-ci  favorisentl’arret  des  secretions  et 
leur  decomposition  dans  I’intdrieur  du  nez.  Le  traitement  qui 
s’impose  est  dvidemment  I’ablation  de  I’amygdale  pharyngde  hyper- 
trophiee.  Cette  forme  est  des  plus  rares. 

2®  Forme  sinusienne.  —  L’ozene  peut  etre  du  k  la  suppuration 
d’une  ou  de  plusieurs  cavites  accessoires  du  nez,  sinus  frontaux, 
maxillaires,  ethmoidaux,  etc.  Ici  le  traitement  devra  surtout  por¬ 
ter  sur  les  cavitds  annexes.  Mais  il  y  a  lieu  de  faire  observer  que 
les  formes  sinusiennes  pures  sontassez  rares,  et,  malgr^  I’opinion 
de  Grunwald  et  de  Bresgen,  ce  n’est  pas  dans  les  cavitds  acces¬ 
soires  seules  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  I’affection. 

3®  Forme  necrosante.  —  Faut-il  admettre  alors  avec  Tissier  que 
I’ozene  soit  du  k  des  Idsions  occupant  la  rdgion  que  cet  auteur 
designe  sous  le  nom  de  systeme  ethmoidal?  Dans  ce  cas  le  trai¬ 
tement  serait  assez  simple  puisqu’il  sufflrait  de  rechercher  avec 
le  stylet  les  parties  de  ce  labyrinthe  atteintes  d’osteite  purulente 
avec  necrose,  de  les  curetter  et  les  enlever  m6me  avec  la  pince 
coupante  pour  supprimer  du  m6me  coup  I’origine  de  la  suppu¬ 
ration  et  de  I’ozSne.  Cette  forme,  sur  laquelle  M.  Rethi,  de  Vienne, 
a  insiste  a  I’^tranger,  en  m6me  temps  que  M.  Tissier  en  France, 
ne  doit  pas  6tre  admise  d’une  fagon  aussi  absolue  que  les  auteurs 
cit6s  plus  haut  veulent  bien  le  dire.  Elle  existe  sans  doute  mais 
ne  constitue  pas  a  elle  seule  tout  I’oz^ne. 

Forme  purulente.  —  Celle-ci  s’observe  surtout  chez  les  jeunes 
enfants  et  les  adolescents  qui  seront  plus  tard  des  ozdnateux. 
Elle  est  caract^ris^e  par  I’expulsion  d’une  quantite  de  mucus  ver- 
d^tre  et  tr6s  liquide.  On  constate  du  gonflement  des  cornetsinfe- 
rieurs  et  moyens.  C’est  un  stade  de  I’ozene,  plutot  qu’une  forme 
sp6ciale,  puisqu’on  I’observe  surtout  chez  les  enfants  qui  auront 
quelque  temps  apr^s,  ainsi  qu’il  vient  d’etre  dit,  de  la  rhinite 
atrophique  f^tide.  Certains  auteurs  ont  nie  cette  etape;  elle 
existe  cependant.  Le  meilleur  traitement  a  lui  opposer  consiste 
dans  les  lavages  du  nez. 

5®  Forme  ozenalouse  atrophique.  —  Nous  arrivons  ici  au  veri¬ 
table  type  de  I’affection.  Celle-ci  se  caracterise  d’une  part  par 
I’elargissement  considerable  des  fosses  nasales,  resultat  de  I’atro- 
phie  de  la  muqueuse  et  du  tissu  osseux,  d’autre  part  par  I’exis- 
tence  de  secretions  ayant  une  tendance  a  se  decomposer  et  a 
repandre  la  fetidite  caracteristique  de  la  maladie. 

C’est  ici  qu’il  y  a  lieu  de  parler  des  bacilles  courts  encapsulds, 
decrits  d6s  1882  par  LOwenberg.  Ces  bacilles  sont-ils  la  cause  de 
l’oz6ne  ?  M,  Ldwenberg  a  cru  pouvoir  rep’ondre  affirmativement, 
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mais  les  communications  ult^rieures  de  Belfanti  et  della  Vedova 
ont  montre  qu’il  existait  a  cot^  du  bacille  encapsul6  un  autre 
microbe  qui  ne  serait  autre,  suivant  eux,  que  le  pseudo-bacille 
diphterique;  d’ou  I’idee  qu’on  a  euedetraiter  I’ozdnepar  les^rum 
anti-diphterique  de  Behring-Roux.  Nous  verrons  tout  a  I’heure  ce 
qu’on  doit  penser  de  ce  traitement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  question  se  pose.  L’ozene  est-il  gu4ris- 
sable?  Oui,  disent  les  uns;  et  M.  Moure  serait  bien  volontiers  de 
cet  avis.  Les  autres,  parmi  lesquels  nous  devonsciter  M.  Ler- 
moyez,  affirment  que  tout  ce  que  nous  pouvons  faire,  et  c’estdej4 
beaucoup,  c’est  d’amener,  grace  a  des  soins  journaliers  pratiques 
parle  malade,  la  disparition  de  I’odeur  caracterisque.  Tant  du- 
rera  le  traitement,  tant  durera  la  gu^rison. 

Les  causes  de  I’ozene  etantdes  plus  obscures,  I’affection  4tant 
des  plus  rebelles,  il  n’est  point  ^tonnant  que  la  therapeutique  en 
soit  tresvari^e. 

II  y  a  lieu  de  citer  d’abordle  traitement  chirurgical ;  M.  Cozzo- 
lino  se  sert  d’un  precede  qu’il  assimile  alam^thode  sclerogene  du 
professeur  Lannelongue  dans  les  tuberculoses  chirurgicales.  Mais 
au  lieu  d’un  produit  pharmaceutique,  il  fait  usage  d’une  curette 
au  moyen  de  laquelle  il  racle  la  muqueuse  pour  obtenir,  dit-il, 
une  reparation  consecutive  au  niveau  de  laquelle  les  lesions  oze- 
neuses  ne  trouventplus  les  elements  necessaires  pour  se  develop- 
per.  De  ce  fait  11  supprime  la  cause  et  les  consequences.  Ce  trai* 
tementesten  tons  points  celui  qui  a  ete  indique  par  M.  Tissier. 

Partant  de  cette  idee  que  la  mauvaise  odeur  est  due  surtout  a 
la  stagnation  des  secretions,  M.  Gottstein  introduit  dans  le  nez 
des  tampons  medicamenteux  ayant  pour  but  de  diminuer  le  ca* 
libre  des  fosses  nasales,  L’utilite  de  ce  precede  tient  surtout  a 
ce  fait  que  les  tampons  etant  impregnes  de  substances  irritantes 
(huile  mentholee,  glycerine  iodee,  vaseline  boriquee,  salicyl^e, 
etc.),  ils  excitent  la  secretion  et  favorisent  par  consequent  I’elimi- 
nation  des  croutes.  C’est  done  un  adjuvant  plutot  qu’un  mode  de 
traitement,  car  I’ozene  n’est  pas  du  seulement  a  I’elargissement 
des  fosses  nasales.  A  rapprocher  des  tampons  de  Gottstein  les 
drains  do  caoutchouc  (Tedenat,  de  Montpellier),  et  les  bougies 
medicamenteuses  surtout  employees  a  Vienne. 

On  a  preconise  encore  les  insufflations  dans  les  fosses  nasales 
da  poudres  antiseptiques.  Celles-ci  ont  le  grave  inconvenient, 
comme  I’a  dit  Lermoyez,  de  favoriser  la  formation  des  croutes. 
Cependant  void  la  formula  d’une  poudre  qu’on  pourra  insuffler  ou 
faire  priser  plusieurs  fois  par  jour  (Renault,  de  Lyon). 
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Menthol.  .  . .  0,05  centigr. 

Chlorhydrate  d’ammouiaque .  2  grammes. 

Acide  borique . .  8  — 


Les  irrigations  et  les  lavages  constituent  le  traitement  le  plus 
universellement  r6pandu.  Habituellement  on  prescrit  aux  mala- 
des  un  ou  deux  lavages  par  jour  en  faisant  passer  a  travers  les 
fosses  nasales  un  a  deux  litres  de  solution  chaque  fois.  Range 
emploie  15,  20  et  m^me  25  litres  d’eau  sulfureuse  par  lavage.  On 
utilise  soit  le  phenosalyl,  le  phenate  de  soude,  soit  la  resorcine, 
le  lysol,  le  formol,  le  chloral,  etc.,  etc.  Ce  qui  vaut  mieux  que  le 
lavage  ordinaire  du  nez,  c’est  le  lavage  retro-nasal  pratiqud  avec 
une  canule  speciale  plac^e  derriere  le  voile  du  palais.  La  canule 
est  perforce  simplement  de  trois  trous,  I’un  superieur  qui  va  vers 
la  voutej  et  deux  antero-lateraux  destines  a  pen^trer  dans  les  ar- 
ri^res-fosses  nasales  par  les  orifices  choanaux,  et  de  la  dans  les 
cavit^s  nasales  superieures,  moyennes  et  inferieures. 

Les  pulvMsations,  surtout  quand  elles  sent  pratiquees  par  le 
malade,  ne  peuvent  atteindre  tons  les  points  de  la  muqueuse  sup- 
purante.  On  se  sert  habituellement  dans  ce  precede  de  medica¬ 
ments  en  dissolution  dans  les  vehicules  huileux.  Le  menthol  est 
ici  indique.  Quant  au  salol,  Cartaz  le  proscrit  avec  raison  parce 
qu’il  produit  de  I’erytheme  de  la  levre  superieure.  Les  inhala¬ 
tions  et  le  humage  ont  ete  aussi  reeommandes,  mais  c’est  un 
moyen  peu  pratique  et  surtout  peu  efflcace.  Les  pommades  va¬ 
lent  mieux,  pommades  boriquees,  mentholees  ou  non,  qu’on  in- 
troduira  dans  le  nez  tons  les  soirs.  Ces  onctions  sont  utiles  parce 
qu’elles  empechent  la  dessiccation  des  secretions  pendant  la 
nuit.  Le  massage  vibratoire,  dont  les  effets  ont  ete  etudles  par 
Braun  et  Laker  a  I’etranger,  et  en  France  par  Garnault,  a  ete 
pendant  quelque  temps  fort  a  la  mode.  Sans  nier  completement 
son  efficacite,  on  est  oblige  de  reconnaitre  que  cette  methode  est 
lente  dans  ses  effets;  elle  est  en  outre  d’une  application  difficile. 
Enfin  le  massage  vibratoire  n’a  peut-etre  pas  dans  la  pratique  la 
superiorite  absolue  qu’on  s’etait  plu  a  lui  accorder.  Quant  aux 
cauterisations,  a  part  les  cauterisations  au  nitrate  d’argent  ou  au 
chlorure  de  zinc  a  5  a  20  ou  25  pour  lOO,  elles  constituent  une 
medication  qui  peut  etre  parfois  assez  efficace. 

On  a  employe  I’electricite,  soit  sous  la  forme  de  courants  fara- 
diques  destines  a  augmenter  la  vitalite  de  la  muqueuse,  soit  en 
utilisant  le  galvano-cautere  afin  de  modifier  les  surfaces  de  la  pi- 
tuitaire,  mais  ces  precedes  doivent  ceder  la  place  a  I’electrolyse 
cuprique  interstitielle.  L’electrolyse  cuprique  a  ete  recommandee 
pour  la  premiere  fois  par  Jouslain ;  Cheval,  de  Bruxelles,  qui  a 
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repris  les  etudes  de  I’auteur  frangais,  affirme  avoir  obtenu  avec 
I’electrolyse  90  pour  100  de  gu^risons.  L’un  des  poles  positifs  cu- 
priques  est  enfonc6  dans  le  cornet  moyen,  au  milieu,  en  haut  ou 
en  bas,  jusque  dans  la  substance  osseuse.  L’^lectrode  negative 
en  platine  est  plac^e  sur  la  cloison  ou  dans  une  pro^minence  car- 
tilagineuse  du  m^at  inf^rieur.  Bayer  fait  usage  de  30  Elements  a 
la  fois.  II  se  sert  d’un  courant  de  6  a  8  milliamp6res  qu’il  laisse 
agir  pendant  10  a  15  minutes.  Ce  precede  devrait  son  efficacite 
d’abord  a  son  action  chimique,  puis  a  son  action  stimulante  sur 
la  nutrition,  enfin  a  son  pouvoir  microbicide,  Sur  30  malades 
trait^s  par  M.  Brindel,  el6ve  de  M.  Moure,  on  a  pu  observer  dans 
un  tiers  des  cas  la  guerison ;  13  malades  ont  ete  notablement 
am^liores ;  7-  n’ont  obtenu  aucun  effet. 

La  sirotherapie,  qui  a  fait  grand  bruit  en  Italie,  parait  6tre  au- 
jourd’hui  sur  son  d^clin;  cela  semble  du  moins  r^sulter  d’une 
lettre  de  M.  Gradenigo  qui  avait  ete  un  des  premiers  a  experi¬ 
menter  les  injections  de  serum.  Actuellement  cet  auteur  les  a 
abandonn^es  et  il  les  a  remplac6es  par  des  injections  intra-mus- 
culaires  de  la  solution  suivante  : 

lode  m^talioide .  Ia3  grammes. 

lodure  de  potassium .  5  grammes. 

Eau  recemment  bouillie .  100  — 

Chaque  gramme  de  la  solution  contient  de  1  a  3  centigrammes 
d’iode  ;  les  injections  sont  faites  tons  les  jours  ou  tous  les  2  jours 
dans  les  parties  molles  des  regions  fessi^res  ou  interscapulaires. 
On  pent  employer  6galement  I’iode  a  I’intdrieur,  administr^  par 
la  bouche,  soit  :  Teinture  d’iode  officinale  :  10  grammes.  Prendre 
12  a  14  gouttes  par  jour  dans  du  vin  coupd  d’eau. 

TraitementdeM.  Moure:  A.  Traitement  g^n^ral.  B.  Traitement 
local. 

A.  Traitement  gdn^ral.  —  Nous  avons  longuement  insists  dans 
notre  rapport,  dit  I’auteur,  sur  le  traitement  local  de  la  rhinite 
atrophique  f^tide,  parce  que  c’est  le  seul  sur  lequel  on  ait  r6el' 
lement  discut6  durant  ces  derni^res  ann^es,  et  c’est  aussi  le  seul 
sur  lequel  la  plupart  des  specialistes  aient  chacun  leur  opinion- 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  interne,  tout  le  monde  est 
a  peu  pr6s  d’accord  pour  admettre  que,  suivant  I’^tat  g6n(5ral  de 
chaque  malade  et  sa  tolerance,  la  medication  sera  plus  ou  moins 
active  et  energique.  C’est  ainsi  que,  chez  un  ozdneux  anemiquO) 
il  conviendra  de  remonter  la  sante  gen^rale  en  administrant  du 
fer  sous  I’une  des  formes  varices  ou  on  le  presente  aujourd’hui- 
Le  quinquina,  la  kola,,  la  gentiane,  les  stimulants  digestifs,  tels 
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que  la  teinture  de  noixvomique,  les  gouttes  ameres  de  Baum6,  etc. 
trouveront  6galement  leur  emploi.  Un  sel  d’arsenic  constituera 
^galement  dans  ces  cas  un  excellent  reconstituant.  Toutefois,  si 
c’est  r^tat  lymphatique,  d6sign6  encore  sous  le  nona  de  scrofule, 
qui  pr^domine,  ce  qui  arrive  tres  souvent,  il  faudra  s’adresser  a 
I’huile  de  foie  de  morue,  les  4  preparations  iodees  et  iodurees,les 
sulfureux,  les  bains  sales,  un  regime  general  tonique,  en  un  mot, 
toute  la  medication  substitutive  ou  reconstituante  indiquee  en 
pareil  cas. 

En  general,  il  ne  suffit  pas  de  prescrire  tel  ou  tel  medicament 
pour  agir  contre  tel  ou  tel  etat  constitutionnel,  il  faut  avant  tout 
s’assurer  que  les  fonctions  digestives  s’accomplissent  d’une  fagon 
normale,  que  I’estomac  digere  et  absorbe  les  medicaments  in- 
geres,  et  tres  souvent  ce  sera  autant  a  une  hygiene  generate 
qu’il  faudra  demander  la  modification  cherchee  dans  la  sante  ge¬ 
nerate  du  sujet,  qu’a  une  medication  interne  energique.  Au 
meme  titre,  ce  sera  chaque  praticien,  suivant  le  malade  qu’il 
aura  en  traitement,  a  assigner  les  differentes  stations  thermales, 
sulfureuses,  arsenicales,  eaux  salines,  bords  de  la  mer,  etc.,  qui 
conviendront  le  mieux  pour  relever  les  forces  de  son  malade  et 
le  mettre  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  com- 
battre  I’affection  nasale  dont  il  est  porteur.  Si  cette  derniere 
existe  seule  chez  des  sujets  parfaitement  sains  et  vigoureux, 
comme  le  fait  arrive  quelquefois,  la  medication  interne  pourra 
etre  a  peu  piAs  nulle,  et,  quoi  qu’en  dise  M.  Cozzolino  dans  un 
recent  travail,  ce  sera  au  traitement  local  qu’il  faudra  surtout 
s’adresser  pour  obtenir  le  resultat  cherche.  Seuls  les  medica¬ 
ments  ayant  une  action  elective  sur  la  pituitaire  pourraient  etre 
conseilles  de  temps  a  autre.  A  ce  titre,  I’iode  et  ses  derives  me 
paraissent  meriter  la  preference  marquee  dont  ils  jouissent  dans 
la  pratique.  Nous  avons  vu  que  M.  Gradenigo  s’adressait  e,  la 
voie  sous-cutanee  pour  agir  plus  surement  et  plus  activement, 
mais  nous  avons  vu  aussi  que  ce  topique  ainsi  adriiinistre  etait 
douloureux  et  souvent  difficile  a  supporter.  Il  s’agit  de  savoir  si 
les  resultats  obtenus  valent  bien  la  peine  de  s’adresser  a  ce  mode 
d’introduction  du  medicament  ou  s’il  ne  vautpas  mieux  s’adresser 
tout  simplement  a  la  voie  gastro-intestinale.  L’avenir  seul  nous 
edairera  a  cet  egard,  mais  d’ores  et  deja  nous  pouvons  affirmer 
fiue,  si  le  traitement  sous-cutane  doit  etre  longtemps  prolonge 
sans  apporter  de  guerison  definitive  ilyabien  des  chances  de  ne 
pas  le  voir  se  generaliser,  malgre  toute  I’autorite  du  promoteur 
de  la  methode. 

,  Traitement  local.  —  Lorsque  I’ozenateux  se  presente  a  mon 
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examen  et  qu’il  n’a  fait  aucune  esp6ce  de  traitement,  je  cora- 
menoe,  comme  tons  mes  confreres,  par  d6barrasser  ses  cavit^s 
nasales  des  croutes  plus  ou  moins  ^paisses,  s^ohes  et  poussi6- 
reuses,  qui  y  sent  accumul^es ;  pour  oela  faire,  je  pratique  une 
sorte  de  decortication  de  la  muqueuse  avec  le  porte-ouate  garni 
et  impregne  de  glycerine  pheniquee  legere,  ou  autre  topique 
analogue,  en  faisant  de  temps  a  autre  des  injections  nasales  de¬ 
tersives  qui  permettent  au  malade  d’expulser  plus  ou  moins  com- 
pietement  les  produits  de  secretion  contenus  dans  ses  fosses  na¬ 
sales. 

Une  seule  seance  sufflt  rarement  a  ce  nettoyage  ;  mais,  le  len- 
demain,  il  estgeneralement  possible  d’arriver  auresultat  cherche. 
Alors,  apres  avoir  expose  au  malade  la  difflculte  que  nous  avons 
a  guerir  son  affection,  je  me  borne  a  lui  demander  s’il  est  decide 
a  subir  un  traitement  regulier  qui  aurait  pour  but,  non  de  le 
guerir  immediatement,  mais  de  hater  cette  guerison  definitive ; 
ou  bien,  s’il  veut  simplement  se  burner  a  debarrasser  ses  fosses 
nasales  des  productions  ozenateuses,  par  consequent  de  I’odeur 
qu’elles  repandent.  Alors,  suivant  sa  reponse,  jeprescris  ou  le 
traitement  classique  des  irrigations  nasales  etretro-nasales,  avec 
I’une  des  nombreuses  formules  que  j’ai  deja  publiees  et  dontje 
donne  un  peu  plus  loin  les  principales,  puis  je  conseille  de  ter¬ 
miner  cette  douche  par  une  pulverisation  huileuse  faite  a  I’huile 
menthoiee  ou  autre,  ou  memo,  dans  quelques  cas,  simplement 
avec  le  liquide  antiseptique  de  I’irrigation  nasale.  Si  je  fais  pra- 
tiquer  des  irrigations  abondantes,  je  conseille  toujours  de  faire 
la  premiere  a  I’eau  salee,  bicarbonatee,  boriquee  ou  autre,  la 
derniere  seule  devant  contenir  Tune  des  solutions  antiseptiqu'es 
suivantes  ; 


Acide  phenique  floconneux  .  .  25  a  30  grammes. 

Glycerine  neutre .  100  a  200  — 

Eau .  300  a  400  — 


Une  cuilleree  5,  soupe  de  oe  liquide  dans  un  litre  d’eaubouillie 
tiede. 

Pour  pratiquer  I'injection  nasale  antiseptique,  on  pent  em¬ 
ployer  aux  m6mes  doses  le  lysol,  I’acide  sozolique  et  les  divers 
sels  de  sozoiodol,  le  phenate  desoude,  lephenosalyl,la  resoroine, 
etc.  ;  en  un  mot,  les  differents  antiseptiques  solubles  dans 
1  eau.  Souvent  mGme  on  pent  combiner  leur  emploi  en  variant  la 
dose  des  medicaments  actifs,  de  maniere  a  arriver  toujours  au 
total  de  25  a  30  grammes  de  substances  antiseptiques  pour  500 
grammes  de  liquide.  On  pent  egalement  faire  usage  de  I’aceto* 
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tartrate  d’alumine  pr^conis^  autrefois  par  Max  Schaffer,  de 
Br^me,  topique  extr^mement  actif,  facile  a  se  procurer  et  peu 
couteux. 

II  est  bon  d’additionner  au  d^but  ces  liquides  antiseptiques 
d’un  vinaigre  aromatique  quelconque  qui  augmente  leur  action 
anti-f^tide,  et  permet  de  d^barrasser  assez  rapidemeht  le  malade 
de  I’odeur  oaracteristique  de  son  affection,  surtout  si  Ton  a  le 
soin  de  ne  faire  ces  injections  qu’apres  avoir  soi-m6me  pratique 
un  nettoyage  complet  des  fosses  nasales,  a  I’aide  du  porte-ouate. 

Si,  au  contraire,  le  malade  desire  suivre  un  traitement  plus 
r^gulier,  je  me  borne  alors  a  prescrire  des  douches  nasales  ou 
r6tro-nasales  a  I’eau  sal6e,  et  je  fais  tons  les  2  jours,  pendant 
i  5  jours,  puis  deux  fois  par  semaine  pendant  un  mois  environ, 
et  ensuite  de  loin  en  loin  seulement,  suivant  le  r^sultat  obtenu, 
un  massage  de  la  muqueuse  nasale  avec  le  porte-ouate  impr6gn6 
de  I’une  des  solutions  dont  j’ai  donn6  la  formule  plus  haut,  iod^e 
ou  ala  glycerine  ph^niqu^e  auI/15ou  aul/lOmeme  de  pr^f6rence 
au  d6but. 

•  Ce  massage  est  suivi  d’un  lavage  nasal  et  r6tro-nasal  pour  en- 
lever  toutes  les  s6cr^tions  qui  viennent  de  se  produire  a  la  sur¬ 
face  de  la  pituitaire,  et  je  termine  par  une  pulverisation  de  ni¬ 
trate  d’argent  variant  graduellement  de  5  a  25  pour  100,  suivant 
les  cas,  d’apres  le  precede  qui  a  ete  recommande  par  P.  Medjes, 
d’Amsterdam,  il  y  a  deja  quelques  annees,  precede  qui  merite 
certainement  d’etre  conserve,  car  il  rend,  dans  bien  des  cas,  des 
services  signales. 

Une  derniere  injection  alcaline  enieve  I’exces  de  nitrate  con- 
tenu  dans  I’interieur  du  nez ;  un  lavage  avec  une  solution  ioduree 
legere  sur  les  ailes  du  nez  et  la  levre  empeche  celles-ci  d’etre  tachees 
par  le  nitrate,  et  le  malade  rentre  chez  lui  avec,  tres  souvent,  un 
leger  coryza  aigu,  parfois  meme  un  peu  de  mal  de  tete. 

Generalement  ces  symptomes  s’amendent  assez  vite,  surtout  si 
I’on  ne  depasse  pas  les  doses  toierables ;  a  ce  sujet  il  faut 
dire  que  la  dose  de  25  pour  100  peut  etre  assez  rarement  atteinte. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’apres  1  mois  ou  2  de  traite- 
nient  suivi,  j’ai  pu  constater  nettement  les  points  d’origine  de  la 
secretion  purulente  et  m’assurer  que,  dans  les  cas  rebelles,  la 
pituitaire  n’est  pas  seule  atteinte,  mais  que,  tr^s  souvent,  une  ou 
plusieurs  cavites  accessoires  participaient  au  processus  morbide  ; 
j  ai  alors  dirige  ma  medication  vers  la  region  malade,  ce  qui  m’a 
Permis,  dans  quelques  cas,  d’obtenir  un  resultat  defmitif,  mais, 
dans  d’autres,  de  voir,  en  depit  de  tout  traitement,  I’affection  per- 
sister. 
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II  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  diagnostiquer  une  suppuration  sphe¬ 
noidale,  ethmoidale  ou  frontale,  d’^couvillonner  ces  cavites,  deles 
caut^riser  ou  m6me  de  les  curetter  pour  les  gu6rir. 

Trop  souvent  dans  ces  formes  sinusiennes  profondes,  ethmoidales 
et  sph6noidales  surtout,  le  traitement  le  mieux  applique  et  le  plus 
regulierement  suivi  n’amene  pas  la  guerison.  Les  sinus  maxillaires 
et  frontaux,  aucontraire,  ont  I’avantage  de  pouvoir  6tre  trails 
directement,  et  la  lesion  isolee  du  sinus  maxillaire  est  peut-6tre, 
de  toutes,  cellequi  permet  d’arrdter  le  plus  surement  I’hypers^- 
crdtion,  puisque  le  malade  peut  6tre  a  m6me  de  pratiquer  lui-m6me 
des  lavages  journaliers  dans  cette  cavity. 

Le  traitement  que  je  viens  d’indiquer  me  parait  done  avoir  des 
avaiitages  serieux.  Tr6s  souvent  il  permet  de  pr^ciser  son  dia¬ 
gnostic  et  de  tenir  ses  malades  sous  I’influence  d’un  traitement 
r6gulier  que  Ton  peut  espaoer  plus  ou  moins,  selon  lesbesoins  de 
chacun  d’eux.  : 

J’ai  obtenu  par  ce  proc4de  bon  nombre  de  guerisons  definitives  ; 
mais,  dans  bien  des  cas,  j’ai  ete  oblige  de  soigner  mes  ozeneux 
durant  plusieurs  ann^es,  quelques-uns  m^me  ont  ete  en  traite¬ 
ment  pendant  toute  leur  adolescence,  e’est-a-dire  qu’ils  ont  con¬ 
tinue  leurs  douches  nasales  et  retro-nasales  envenant  de  temps  a 
autre  subir  de  veritables  traitements  reguliers  de  3  semaines  a  1 
mois,  2  ou  3fois  chaque  annee. 

Le  mieux  est  encore  de  ne  pas  perdre  les  malades  compiete- 
ment  de  vue  et,  tons  les  15  ou  20  jours,  ou  tous  les  mois,  de  les 
examiner,  les  suivre  et  leur  faire  subir  un  nettoyage  complet. 

II  est  bien  convenu  que  le  traitement  g6n6ral,  adapts  a  I’^tat 
constitutionnel  de  chaque  malade, devra  6tre  institu6,d6s  le  debut, 
en  m6me  temps  que  le  traitement  local.  Je  ne  crois  pas  devoir  in¬ 
sister  ici  sur  cette  partie  de  mon  rapport,  que  je  viens  de  d6ve- 
lopper  un  peu  plus  haut.  L’hygiene  de  tous  les  jours  et  de  tons 
les  instants  sera,  je  le  r^pete  encore  ici,  un  moyen  de  traitement 
energique  qu’il  faudra  savoir  approprier  aux  besoins  de  chaque  cas. 

Ce  que  j’ai  tenu  a  faire  ressortir  avant  tout,  dans  ce  travail, 
e’est  combien  est  n^faste  pour  le  malade  le  scepticisme  des  mede- 
cins  qui,  de  parti  pris,  rejettent  toute  esp6ce  de  medication  comme 
devant  6tre  inutile  ou  tout  au  moins  inefficace. 

Notre  th6rapeutique  moderne  a  fait  tellement  de  progr^s  dans 
tous  les  sens  que  nous  ne  ddsespdrons  pas  de  voir  ceux  qui  oroient 
a  la  guerison  de  I’oz^ne  trouver  un  jour,  sinon  le  remade  uni- 
versel,  au  moins  un  proo<5d6  th6rapeutique  qui  pourra  6tre  appli' 
cable  a  la  gdn6ralit6  des  cas,  et  nous  aider  agir  mieux  et  sur" 
tout  plus  vlte  que  nous  no  le  faisons  actuellement.  ;  , 
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Discussion. 

M.  Helme.  —  J’ai  lu  avec  beaucoup  d’int4r6t  Texcellent  tra¬ 
vail  de  M.  Moure.  II  me  permettra  de  presenter  quelques  petites 
observations  que  j’ai  notees  en  analysant  son  m^moire. 

A  propos  de  la  classification  des  diverses  formes  d’ozfene,  il 
me  semble  que  la  forme  adenoidienne  rentre  difficilement  dans 
la  classe  des  ozones  vrais.  En  effet,  il  ne  s’agit  la  que  de  rhinite 
f^tide,  mais  rien  ne  nous  autorise  a  dire  qu’il  y  a  oz6ne.  Oela  est 
d’autant  plus  vrai  que  I’ablation  des  vegetations  suffit  a  guerir 
I’affection;  or  on  sait  combien  elle  est  habituellement  rebelle. 

Pour  la  forme  sinusienne,  je  suis  completement  d’accord  avec 
M.  Moure.  Que  la  punaisie  soit  dans  certains  cas  engendrde  par 
des  lesions  du  sinus,  cela  n’est  pas  douteux,  mais  cela  ne  cohsti- 
tue  pas  tout  I’ozene.  J’ai  eu  I’occasion  d’observer  il  y  a  quelque 
temps  un  malade  chez  lequel  on  avait  curette  avec  le  plus  grand 
soin  les  frontaux  et  le  groupe  anterieur  des  cellules  ethmoidales, 
,Malgre  I’operation,  le  malade  continua  a  presenter  tons  les  si- 
gnes  de  I’ozene  vrai. 

M.  Lermoyez  a  dit  avec  raison  que  tant  que  durait  le  traite- 
ment,  tant  durait  la  guerison.  M.  Moure  estime  que  cette  affir¬ 
mation  est  trop  rigoureuse  et  qu’on  pouvait  obtenir  mieux.  Il  ne 
/audrait  pas  cependant  se  dissimuler  I’importance  du  resultat  que 
les  malades  obtiennent,  meme  au  prix  de  soins  journaliers  et 
constants.  En  effet,  I’ozene  n’est  pas  seulement  une  maladie 
locale ;  il  faut  tenir  compte  du  grand  pbuvoir  d’absorption  de  la 
pituitaire.  Or,  cette  absorption  continue  de  produits  toxiques 
n’est  pas  sans  inconvenients  pour  I’organisme,  nous  le  savons 
tous.  Il  y  a  en  outre  lieu  de  signaler  les  dyspepsies,  les  entbrites’ 
les  complications  pulmonaires  dues  a  la  penetration  de  produits 
septiques  dans  les  voies  respiratoires  ou  digestives.  Je  laisse  de 
cotb  a  dessein,  bien  entendu,  I’inconvbnient  qui  resulte,  pour  les 
malades,  de  la  mauvaise  odeur;  inutile  de  rbpbter  que  c’est  la  le 
symptome  cardinal  pour  les  ozeneux.  Done,  lorsque  par  notre 
traitement  palliatif  nous  avons  nettoyb  le  nez  de  nos  malades', 
nous  pouvons  estimer  que  nous  leur  avons  rendu  service, 
puisque  nous  les  mettons  a  I’abri  des  complications  si  facheuses 
de  I’ozbne.  Sans  doute,  il  est  a  regretter  que  les  effets  obtenus 
cessent  d6s  que  le  malade  interrompt  son  traitement;  mais,  je  le 
rbpbte,  la  mbthode  que  nous  employons  tous,  et  qui  est  clas- 
sique,  bquivaut  a  la  gubrison  pour  les  raisons  que  je  viens 
d  indiquer,  et  en  rbsumb  le  malade  ne  I’achbte  pas  trop  cher 
en  s’astreignant  a  des  soins  continus,  ceux-ci  etant  d’une 
technique  assez  simple. 
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La  s^roth^rapie  de  I’oz^ne  me  parait  jug^e  a  I’heure  actuelle ; 
un  de  ses  principaux  vulgarisateurs,  M.  Gradenigo,  y  a  lui-m6me 
renono6  d6s  a  present.  Voici  comment  on  pent  interpreter  Tac¬ 
tion  du  serum  dans  ce  cas.  On  a  observe  en  clinique  que  le  serum 
avait  un  pouvoir  excito-secretoire  considerable.  Sa  premiere 
action  dans  la  diphterie  est  de  detacher  les  fausses  membranes. 
Ne  pourrait-on  pas  admettre  qu’il  se  passe  pour  les  croutes  oze-, 
neuses  ce  qui  se  produit  pour  les  pseudo-membranes  dans  la 
diphterie,  celles-la,  comme  celles-ci,  se  detachant  sous  Tinfluence 
de  Tinjection?  On  pent  d’autant  mieux  admettre  cette  explication 
que  d’une  part  les  resultats  obtenus  ont  rarement  ete  constants, 
et  que  Tozene  se  reproduit  apres  la  cessation  de  Temploi  du 
serum,  et  que  d’autre  part  le  simple  serum  artificiel  compte,  lui 
aussi,  quelques  resultats  favorables  a  son  actif. 

M.  Lermoyez.  —  On  a  parle  de  guerisons  obtenues  par  le 
serum  anti-diphterique;  je  crois  que  c’est  un  jugement  trop  opti- 
miste.  Le  serum  anti-diphterique  ne  guerit  pas  Tozene.  Pour  que 
la  serotherapie  fut  efficace,  il  faudrait  peut-etre  obtenir  un 
serum  prepare  en  utilisant  les  toxines  secretees  par  le  bacille 
de  Loewenberg. 

M.  Vacher  (d’Orieans).  —  M.  Lermoyez  a  raison  en  partie  lors- 
qu’il  ecrit  que  Tozene  n’est  pas  curable.  Si  nous  sommes  de- 
sarmes,  c’est  parce  que  la  plupart  du  temps  Taffection  est  trop 
inveteree.  Mais  Tozene  pris  au  debut  peut  guerir,  surtout  si  Ton 
emploie  des  traitements  doux.  Plus  tard,  il  n’est  plus  temps,  car 
les  lesions  se  sont  trop  etendues  pour  qu’on  puisse  partout  les 
atteindre. 

M.  Bonain  (de  Brest).  — Je  demanderai  e,  M.  Moure  si  Ton 
trouve  le  coccobacille  de  Loewenberg  dans  Tozene  adenoidien. 
Pour  ma  part  je  ne  Tai  jamais  rencontre  dans  cette  forme  tandis 
que  je  Tai  toujours  trouve  dans  les  autres. 

M.  Lermoyez.  —  Je  voudrais  repondre  deux  mots  a  MM.  Moure 
et  Vacher  qui  me  reprochent  de  dire  que  Tozene  est  incurable. 
Voici  en  realite  ceque  je  soutiens  :  c’est  que  Tozene  vrai  echappe 
en  realite  a  tons  nos  moyens  de  traitement;  maisje  reconnais 
volontiers  que  certains  ozenes  hypertrophiques,  jeunes,  donnent 
parfois  une  guerison  apparente. 

M.  Noquet  (de  Lille).  —  Alors  Tozene  hypertrophique  ne  serait 
done  pas  Tozene  ? 

M.  Lermoyez.  — Jadis  Tozene  etaitconsidere  comme unsymp" 
tome ;  il  y  a  quelque  dix  ans  seulement  qu’on  a  dissocie  des 
varietes  diverses  de  punaisie,  Tozene  vrai  ayant  des  caraot6res 
absolument  particuliers.  Mais  aujourd’hui  nous  faisons  mieux, 
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nous  reconnaissons  dans  I’ozene  des  formes  larv^es,  telles  par 
exemple  que  la  forme  atrophique  non  f^tide.  Ce  sont  ces  cas-la 
qu’on  arrive  a  gu(5rir.  Mais  sont-ce  bien  des  ozones?  Je  crois  que 
nous  ne  pouvons  pas  I’affirmer,  car  nous  ne  pouvons  baser  nos 
dires  sur  auoun  criterium.  Nous  ne  connaissons  pas  le  microbe 
pathog^ne  de  I’affection.  Ce  qu’il  faudrait,  ad^fautde  la  specifi¬ 
city  bien  nette  et  dymontrye  de  I’agent  pathogene,  ce  serait  de 
trouver  un  symptome-type,  ou  encore  une  reaction  analogue  a 
celle  obtenue  dans  le  sero-diagnostic  de  la  fievre  typhoide. 

M.  Noquet.  —  Contrairement  a  ce  que  dit  notre  collegue,  je 
crois  que  I’ozene  est  curable.  J’ai  souvent  constate  des  amylio- 
rations  et  m^me  des  guyrisons  durables.  O’est  le  chlorure  de 
zinc  qui  m’a  donny  les  meilleurs  rysultats.  Chez  mes  malades  la 
guyrison  est  dyja  ancienne.  Chez  I’un  d’eux  j’ai  pu  constater  la 
rygynyration  de  la  muqueuse.  J’ajouterai  en  passant  que  je  n’ai 
jamais  employy  I’yiectrolyse.  J'ai  assisty  aux  discussions  qu’a  sou- 
levyes  en  Belgique  cette  question,  et  j’estime  la  mythode  oomme 
trop  peu  sure. 

M.  Moll  (Arnhem).  -  On  peut  se  demander  si  toutes  les 
formes  indiquys  par  M.  Moure  sont  bien  del’ozyne.  Je  crois  qu’il 
est  nycessaire  de  bien  caracteriser  I’ozyne  vrai  oomme  entity 
morbide  et  d’exclure  tons  les  cas  relevant  d’annexites  (sinus, 
vygytations  adynoides,  etc.).  II  faut  entendre  par  ozenel’affection 
qui  se  localise  de  prime  abord  sur  la  muqueuse  ;  les  autres  cas 
sont  disoutables.  Pour  ma  part  j’ai  guyri  deux  enfants,  I’un  en 
lui  enlevant  seulement  des  adynoides,  et  I’autre  en  traitant  son 
sinus  sans  m’occuper  de  sa  pituitaire.  Je  pense  done  qu’il  faudrait 
exclure  de  I’ozene  tous  les  cas  ou  Ton  trouve  de  la  rytention  de 
liquide  quelconque. 

M.  Lermoyez.  —  Je  suis  tellement  convaincu  de  I’existence 
d’un  microbe  pathogyne  de  I’ozyne  que  j’observe  actuellement 
deux  malades  qui,  tous  deux,  paraissent  avoir  contracty  cette 
maladie  oomme  on  contracterait  la  syphilis.  L’un  aurait  ytd  con- 
taminy  par  un  galvano-cautyre,  I’autre  par  une  sonde  d’ltard. 
Tous  les  symptomes  de  I’ozyne  existent;  je  dois  dire  cependant 
fiue  j’ai  fait  examiner  les  syorytions  au  laboratoire  de  bactyrio- 
logie  de  la  Faculty  et  qu’on  n’a  pas  trouvy  trace  du  baoille  de 
Loewenberg. 

M.  Bonain.  —  J’ai  toujours  trouvy  le  bacille  de  Loewenberg 
dans  I’ozyne  vrai.  On  parlait  tout  a  I’heure  de  la  syrothyrapie ; 
J  ai  observy  un  cas  ou  dix  injections  ont  suffi  pour  faire  dispa- 
raitre  I’odeur  et  pour  amener  une  amyiioration  considyrable.  Je 
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dis  amelioration,  car  au  point  de  vue  local  I’etat  de  la  muqueuse 
restait  le  mSme  qu’avant  les  injections. 

M.  Mouret  (Montpellier).  —  La  t^che  du  rapporteur  me  parait 
avoir  ete  assez  delicate,  car  pour  tirer  au  clair  le  traitement  de 
Tozene,  il  faudrait,  me  semble-t-il,  etablir  fermement  la  cause 
de  la  maladie.  Or,  la  question  est  loin  d’etre  tranchee.  Parmi  les 
theories  emises,  on  peut  ne  tenir  compte  que  de  trois  :  A)  origine 
sinusienne;  B)  origine  microbienne:  C)  I’ozene  est  une  tropho- 
nevrose. 

L’opinion  de  ceux  qui  veulent  que  I’ozene  tire  son  origine  d’une 
sinusite  plus  ou  moins  cachee  doit  etre  ecartee,  car  s’il  est  vrai 
que  beaucoup  d’ozeneux  soient  en  mdme  temps  porteurs  de 
sinusites,  il  en  est  aussi  qui  ont  leurs  sinus  indemnes.  En  revan¬ 
che,  on  voit  des  malades  atteints  de  sinusites  tres  anciennes 
sans  qu'ils  presentent  d’atrophie  des  cornets.  Pour  ma  part, 
j’observe  en  ce  moment  un  etudiant  en  medecine,  dont  les  cel¬ 
lules  ethmoidales  postdrieures  suppurent  depuis  huit  ans.  Chez 
lui  pas  la  moindre  atrophie  des  cornets. 

L’origine  microbienne  a  laquelle  semblent  se  rallier  nombre 
de  medecins  est  encore  a  ddmontrer.  Que  Ton  trouve  des  diplo- 
coqiies  encapsules  ou  non,  des  pneumocoques,  des  bacilles  de 
Lceffler,  cela  ne  prouve  pas  qu’ils  soient  la  cause  du  mal.  Il  fau¬ 
drait  pour  cela  reproduire  expdrimentalement  I’ozdne  en  inocu- 
lant  a  des  animaux  le  ou  les  microbes  incrimines.  Cela  n’a  pas 
encore  etd  fait,  que  je  sache.  Si  nous  admettons  avec  Belfanti 
que  le  Lceffler  est  la  cause  de  I’ozdne,  nous  pourrions  nous  de- 
mander  pourquoi  les  enfants  qui  sont  atteints  de  diphterie  ne 
sont  pas  plus  aptes  ^  devenir  des  ozdnateux.  Je  crois  jusqu’a 
present  pour  ma  part  que  la  presence  de  tous  ces  microbes  dans 
les  croutes  d’ozdnateux  est  due  a  des  phdnomdnes  de  ddcomposi- 
tion  secondaire.  Tous  ces  germes  peuvent  se  trouver  normale- 
ment  dans  la  bouche;  la  propriety  bactdricide  du  mucus  nasal 
les  empdche  de  se  developper  dans  les  fosses  nasales.  Mais  que 
ce  mucus  perde  ses  propridtds,  les  microbes  pourront  s’y  multi¬ 
plier  aisement. 

Je  pense  done  que  la  perte  de  la  propridtd  bactdricide  du 
mucus  nasal  est  la  cause  immediate  de  la  punaisie.  A  quoi  est 
due  cette  disparition  du  pouvoir  bactdricide?  Voila  ce  que  nous 
ne  savons  pas.  Elle  est  lide  certainement  a  des  troubles  trophi- 
ques  des  glandes  et  de  tout  le  tissu  mdme  de  la  muqueuse  na- 
sale,  y  compris  la  charpente  osseuse  des  cornets,  Vouloir  fairs 
de  I’ozdne  une  tropho-ndvrose,  e’est  se  rapprocher  de  la  vdritd, 
mais  nous  ne  connaissons  pas  davantage  la  cause  mdme  de  cette 
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tropho-nevrose.  Aussi  les  traitements  que  nous  pouvons  employer 
ne  sont-ils  que  des  traitements  de  symptomes. 

Les  lavages  ramollissent  les  croutes,  les  chassent,  et  avec  elles 
les  microbes  qui  y  pullulent. 

Le  massage  vibratoire  excite  la  muqueuse,  lui  donne  plus  de 
tonicity,  active  sa  circulation,  redonne  plus  de  vitalite  aux 
glandes  malades,  en  sorte  que  celles-  ci  s6cr6tent  un  peu  plus  : 
le  mucus  plus  abondant  se  desseche  et  se  decompose  moins 
vite.  Mais  combien  d’entre  nous  s’astreindront  a  imiter  les  au¬ 
teurs  de  cette  mdthode  et  a  faire  des  stances  de  massage  aussi 
souvent  qu’on  le  recommande?  Combien  de  malades  surtout 
s’astreindront  suivre  un  traitement  aussi  absorbant? 

L'ilectrolyse  vient  de  donner  des  resultats  differents  :  succ6s 
aux  uns,  insucc6s  aux  autres.  Elle  me  parait  susceptible  de  deux 
objections  :  1®  d’etre  dirigee  contre  une  infection  microbienne 
qui,  si  elle  existe,  est  sans  doute  plutot  secondaire  qu’elle  n’est 
la  cause  m6me  de  la  maladie ; 

2o  d’etre  employee  a  doses  necrosantes  (10  a  15  millia.),  et  par 
suite  d’aider  I’atrophie  plutot  que  de  I’enrayer.  Si  I’^lectrolyse 
6tait  employee  a  doses  faibles  (2  a  3  millia.),  doses  stimulantes, 
si  je  puis  dire,  peut-6tre  obtiendrait-on  d’elle  de  meilleurs  resul¬ 
tats.  Le  courant  ^lectrique  assez  faible  pour  ne  point  ndcroser 
les  tissus  serait  sans  doute  un  bon  et  actif  stimulant  de  la  vita¬ 
lity  de  la  muqueuse  nasale.  O’est  une  proposition  que  j’emets, 
I’expyrience  serait  sans  doute  a  faire. 

Serum  anti-diphtirique.  —  Nos  excellents  confreres  italiens 
ont  yty  vite  en  besogne.  De  ce  qu’ils  ont  trouvy  le  bacille  de 
Lceffler  dans  les  croutes  d’ozenateux,  ils  en  ont  conclu  qu’il  ytait 
la  cause  de  la  maladie.  De  la  a  essayer  la  m^thode  des  injections 
de  syrum  anti-diphtyrique  il  n’y  avait  qu’un  pas  a  faire  et  ils  ont 
publiy  des  cas  de  guyrison.  Suivant  leur  exemple,  j’ai  fait  comme 
eux.  Mon  collygue  et  ami,  M.  Bose,  chargy  du  cours  d’anatomie 
pathologique  a  la  Faculty  de  Montpellier,  a  bien  voulu  examiner 
les  croutes  d’un  malade  auquel  je  voulais  appliquer  la  mythode 
italienne.  Mon  collygue  trouva  le  bacille  de  Lceffler  en  abundance ; 
je  procydai  done  aux  injections  de  syrum  anti-diphtyrique.  Un 
instant  je  crus  obtenir  la  guyrison  comme  Belfanti,  mais  celle-ci 
ne  dura  qu’autant  que  persista  Faction  myme  du  syrum. 

Ce  cas  a  servi  de  base  au  travail  que  je  prysente  a  la  Sociyty. 
Dans  cette  communication  j’ymets  I’opinion  que  le  syrum  anti- 
diphtyrique  agit  ici,  non  comme  agent  anti-toxique,  mais  comme 
stimulant  de  la  sycrytion  des  glandes  de  la  muqueuse  nasale.  Mon 
opinion  se  basait,  au  moment  ou  j’yerivais  cela,  sur  la  grande 
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secr<5tion  du  mucus  nasal  pendant  la  dur(5e  du  traitement  par  les 

injections  de  s6rum. 

J’aurais  voulu  cependant  apporter  d’autres  arguments  a  I’appui 
de  ma  th6se.  Je  ne  trouvai  rien  dans  la  bibliographie  qui  me 
permit  de  dire  que  Taction  s6cr6toire  du  s^rum  anti-dipht^rique 
etait  d^montr^e.  11  y  a  deux  jours  a  peine,  j’en  causais  avec  mon 
collegue  et  ami,  le  D--  Delezenne,  agrege  de  physiologie  a  la  Fa¬ 
culty  de  Montpellier ;  au  cours  des  experiences  qu’il  a  faites  et 
qu’il  poursuit  encore  sur  les  matieres  anti-coagulantes  du  sang, 
il  a  ete  amene  a  rechercher  a  ce  sujet  Taction  du  serum  anti- 
diphterique.  Oes  experiences  lui  ont  permis  d’observer  deux  faits 
encore  inedits  et  qu’il  m’a  autorise  vous  communiquer. 

Vous  savez  que  Heidenhain  a  demontre  que  la  lymphe  n’est 
pas  un  simple  produit  de  transsudation  du  plasma  et  des  globules 
blancs  du  sang  a  travers  les  parois  des  vaisseaux  capillaires, 
mais  que  la  lymphe  est  un  veritable  produit  de  secretion. 
Delezenne,  injectant  du  serum  a  un  chien  curarise,  a  vu,  apres 
Tinjection,  la  lymphe  s’ecouler  dix  fois  plus  abondamment  qu’avant. 
Le  serum  anti-diphterique  est  done  lymphagogue.  Charrin  et 
Carvalho  ont  dejti  demontre  une  action  semblable  pour  les 
toxines  microbiennes.  D’autre  part,  sur  les  memes  chiens  qu’il 
avait  curarises  pour  Texperience  dont  je  viens  de  parler,  Delezenne 
a  vu  apres  injections  de  serum  se  produire  le  phenomene  sui- 
vant  :  de  veritables  larmes  s’echappaient  en  quantite  notable  des 
yeux  de  ces  animaux.  Or,  ils  n’ont  pas  la  larme  facile,  comme 
chacun  salt. 

Ces  deux  faits  d’experimentation  viennent  done  confirmer  mon 
opinion  que  le  serum  anti-diphterique  agit  dans  Tozene  par  son 
action  secretoire  sur  les  glandes  de  la  muqueuse  pituitaire.  Cette 
action  secretoire  du  serum  jette  un  jour  nouveau  sur  la  fagon 
dont  il  agit  dans  la  diphterie.  Certainement  son  action  anti- 
toxique  est  ici  preponderante,  mais  son  action  secretoire  a  aussi 
une  tres  grande  importance  par  la  desobstruction  des  voies 
aeriennes  superieures  qu’il  produit.  Sous  son  action  bienfaisante 
la  secretion  lubrefle  les  fausses  membranes,  les  detache,  et  faci- 
lite  ainsi  leur  expulsion  qui  permet  au  malado  de  respirer  libre- 
ment. 

C  est  en  considerant  Taction  secretoire  du  serum  anti-diphte- 
rique  et  en  observant  les  bienfaits  que  mon  malade  a  retir^^s 
d’un  sejour  k  Vichy,  que  j’ai  ete  amene  a  proposer  centre  Tozene, 
comme  palliatif,  Tusage  du  bicarbonate  de  soude  eu  lavages  et  en 
boissons.  Les  alcalins,  en  effet,  la  chose  est  roconnue,  sent  des 
agents  secretoires  trCs  importants. 
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Enr^sum^,  messieurs,  je  crois  que  dans  I’ozene  I’^lement  mor- 
bide  dominant  parait  6tre  une  viciation  de  la  secretion  des 
glandes.  A  quoi  est  du  ce  trouble?  Nous  ne  le  savons  pas.  En 
attendant  que  nous  puissions  nous  attaquer  directement  a  la 
cause  m^me  de  oes  troubles  trophiques,  nous  devons  diriger  le 
traitement  surtout  de  fagon  a  activer  la  function  glandulaire. 

M.  Helme.  —  L’hypoth^se  sur  laquelle  M.  Mouret  vient  d’in- 
sister  si  brillamment,  et  en  apportant  des  faits  d’exp^rimentation 
a  I’appui,  a  d^ja  ^te  emise  il  y  a  longtemps  par  des  cliniciens. 
On  trouvera,  je  crois,  dans  la  collection  du  Journal  de  Variot  un 
article  d’un  praticien,  M.  de  Pradel,  qui  fait  remarquer  que  le 
serum  semble  avoir  surtout  pour  but  de  detacher  les  pseudo¬ 
membranes. 

M.  Molinie  (Marseille).  —  J’ai  traits  huit  cas  d’ozene  par  le 
serum.  Trois  de  mes  malades  sent  gu^ris  depuis  six  mois,  deux 
depuis  trois  mois  ;  deux  autres  sent  encore  en  traitement.  Le 
dernier  s’est  soustrait  aux  injections.  J’ai  observe,  comme  le  dit 
M.  Mouret,  une  augmentation  notable  des  secretions.  J’ai  fait  en 
moyenne  a  chaque  malade  20  injections  de  lOcm.c.  chacune. 
Ce  n’est  guere  qu’a  la  sixieme  ou  septieme  que  j’ai  constate  une 
amelioration.  Jamais  je  n’ai  eu  de  recidives.  Je  reconnais  qu’on 
pent  observer,  au  cours  ou  a  la  suite  du  traitement,  des  paralysies, 
du  delire,  des  erythemes,  bref  tous  les  accidents  de  la  serothe- 
rapie.  La  perspective  de  ces  complications  pent  effrayer,  cepen- 
dant  elles  nesont  ni  assez  graves,  ni  assez  frequentes,  pour  qu’on 
soit  en  droit  de  rejeter  cette  methode.  D’ailleurs  elle  n’est  pas  si 
abandonnee  que  M.  Moure  veut  bien  le  dire;  elle  n’a  pas  encore 
fait  ses  preuves,  11  faut  attendre,  voilatout. 

M.  Moure.  —  J’avoue  que  j’ai  6te  assez  long  a  admettre  la 
forme  ad^noidienne.  J’ai  du  cependant  me  rendre  I’^vidence  : 
cette  forme  existe,  quoique  tres  rare.  Ce  qui  n’est  pas  constant, 
comme  semble  le  croire  M.  Helme,  c’est  de  voir  I’ablation  des 
vegetations  adenoides  faire  disparaitre  completement  I’ozene. 
Pour  les  autres  varietes,  si  je  les  ai  admises  c’est  qu’ilme  fallait 
tenir  compte  de  tous  les  travaux  faits  anterieurement.  J’etais 
dans  I’obligation  de  classer  toutes  les  formes.  Mais  je  tiens 
comme  oz^ne  vrai  le  coryza  atrophique  seulement,  celui  dont  je 
parle  en  dernier  lieu. 

Je  repondrai  a  M.  Lermoyez  qu’on  pent  guerir  les  veritables 
ozones,  meme  arrives  a  la  periode  atrophique.  J’ai  plusieurs  cas 
de  guerison  typique  chez  des  jeunes  filles  en  particulier.  J’ajou^ 
terai  en  passant  que  j’ai  observe  des  gu6risons  totales  d’oz6ne 
chez  des  femmes,  a  la  suite  d’un  mariage  ou  d’une  grossesse,  ce 
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qui  me  ferait  penser  que  I’oz^ne  peut  6tre  du  a  des  troubles  tro- 
phiques  ;  c’est  une  simple  hypoth^se.  Ce  sur  quoi  je  tiens  a 
insister  c’est  sur  la  possibility  de  la  gu^rison,  m^me  a  la  pyriode 
atrophique.  Toutefois  je  ne  fais  pas  faute  de  reconnaitre  qu’il 
n’existe  pas  de  mydicament  spycifique  de  cette  affection. 

M.Moliniy  estle  seulS,  accuser  d’aussibonsrysultats  parlasyro- 
thyrapie.  Un  des  promoteurs  de  la  mythode,  Gradenigo  lui-myme, 
est  revenli  sur  sa  premiere  opinion.  Enfin  il  rysulte  de 
recherches  tres  syrieusesquelesyrum  anti-diphtyrique  n’agit  pas 
autrement  dans  I’ozene  que  le  syrum  artificiel. 

M.  Molini6.  —  Nous  sommes  dans  I’obligation  de  trouver  un 
bon  traitement,  c’est  pourquoi  je  persiste  k  soutenir  que  nous  ne 
devons  pas  rejeter  la  syrothyrapie.  Cette  mythode  rend  de  tres 
grands  services,  je  le  rypete ;  les  irrigations  sont  bien  moins  ac¬ 
tives,  leur  rypytition  continuelle  devient  obsydante,  et  souvent, 
quoi  qu’on  fasse,  I’odeur  persiste  quand  myme.  Je  ne  vois  pas 
pourquoi  M.  Moure  combat  aussi  violemment  le  syrum. 

M.  Moure.  —  Je  ne  suis  I’ennemi  de  la  syrothyrapie  en  aucune 
faQon,  mais  puisque  les  promoteurs  mymes  de  la  mythode  I’aban- 
donnent,  puisque  moi-myme  je  n’ai  pu  en  observer  les  bons  effets, 
a  plus  forte  raison  suis-je  en  droit  de  ne  pas  croire  a  son  effica- 
city.  Je  reconnais  volontiers  que  les  irrigations  n’enlevent  pas 
to uj ours  la  mauvaise  odeur.  Pour  la  faire  disparaitre  il  faut  aller 
soi-myme  ycouvillonner  les  foyers  de  temps  en  temps.  En  ry- 
sumy,  je  crois  que  de  toute  cette  discussion  on  peut  conclure, 
comme  I’a  dit  M.  Lermoyez,  qu’il  ne  faut  pas  abandonner  les  ozy- 
nateux  a  eux-mymes,  mais  au  contraire  leur  prodiguer  des  soins 
constants. 

Eclairage  par  contact  du  sinus  maxillaire  cu  eclairage 
r6trc-maxillaire. 

M.  E.  Escat  (de  Toulouse).  —  Dans  le  diagnostic  de  I’empyynie 
du  sinus  maxillaire  le  signe  de  Heryng  peut  6tro  en  dyfaut ;  des 
polypes,  des  hypertrophies  inflammatoires  de  la  muqueuse  du 
myat  moyen,  des  ypaisissements  pyriostiques  de  cette  rygion,  ry* 
pondant  prycisyment  a  la  paroi  nasale  du  sinus,  la  plus  translu- 
cide  de  toutes,  celle  par  laquelle  les  rayons  de  Heryng  pynytrent 
le  sinus,  sufflsent  poui\mettre  obstacle  a  I’ydairage.  L’extryme 
frequence  de  ces  lysions,  la  difficulty  de  leur  ryduction  comply^®* 
m  ont  conduit  a  rechercher  un  mode  d’ydairage  plus  direct,  I 
clairage  par  contact  du  sinus  maxillaire  ou  Eclairage  r6tr0‘ 
maxillaire. 
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J’emploie  une  lampe-bijou  de  3  volts,  4  a  5  volts,  incluse  dans 
une  capsule  m6tallique  fix6e  sur  une  tige  rectiligne;  I’instrument, 
qui  a  la  forme  d’une  pipe  minuscule,  se  fixe  sur  le  manche  du 
galvano-cautere. 

Cette  lampe  est  introduite  dans  la  partie  la  plus  recul^e  de  la 
goutti6re  gingivo-buccale  sup6rieure,  fossette  retro-maxillaire, 
r^pondant  a  la  partie  buccale  de  la  face  posterieure  du  maxillaire 
sup^rieur  ;  I'ouverture  de  la  capsule  inclinee  vers  la  face  post^- 
rieure  du  maxillaire  sup^rieur,  qui  regarde  en  dehors  et  en  ar- 
ri6re,  est  appliqude  sur  la  muqueuse  le  plus  intimement  possible ; 
un  contact  de  2  a  5  secondes  suffit;  j’ai  pule  maintenir  16  secon- 
des  sans  incommoder  le  malade. 

L’illumination  du  sinus  est  semblable  a  celle  obtenue  par  la 
lampe  de  Heryng. 

L’^clairage  r^tro-maxillaire  a  I’avantage  d’etre  un  ^clairage 
direct ;  il  est  indique  dans  tons  les  cas  ou  le  resultat  de  I’^clairage 
de  Heryng,  6clairage  indirect,  est  rendu  suspect  par  la  presence 
de  Idsions  hypertrophiques  du  meat  moyen. 

Molluscum  pendulum  de  I’amygdale, 

M.  Furet.  —  [Nous  publierons  in  extenso  le  travail  de  M.  Fu- 
ret  dans  notre  prochain  num^ro,  mais  en  attendant  nous  don- 
nons  le  resume  de  I’observation  qui  fait  I’objet  de  son  memoire.  ] 
M.  Furet  rapporte  I’observation  d’un  homme  de  48  ans,  prdsen- 
tant  sur  I’amygdale  du  c6t6  droit  une  petite  tumeur  allong^e, 
longue  de  2  centimetres  environ,  pediculhe,  tres  mobile  et  de 
couleur  rosee  comme  les  tissus  voisins.  On  voyait,  en  outre,  chez 
ce  malade,  sur  le  cou  et  le  tronc,  et  particulierement  au  niveau 
des  aisselles,  une  trentaine  de  petites  tumeurs  semblables  a  des 
grains  de  raisins  vides,  communement  appelees  molluscum  pen¬ 
dulum.  L’examen  histologique,  attribuant  a  la  tumeur  de  I’amyg- 
dale  tous  les  caracteres  du  molluscum  pendulum  commun,  con- 
firma  I’identite  des  deux  lesions. 

L’ablation  e,  I’anse  galvanique  fut  des  plus  simples,  et  les  trou¬ 
bles  ressentis  par  le  malade,  chatouillements  et  toux  quinteuse, 
disparurent  deflnitivement. 

Abc^s  chroniques  du  voile  du  palais. 

M.  Gartaz.  —  (Lire  le  memoire  de  M.  Cartaz,  page  257.) 

Discussion. 

M.  Lermoyez.  —  J’ai  observe  un  cas  analogue  a  celui  de 
M.  Cartaz.  O’est  celui  d’un  homme  qui  depuis  8  ans  sentait  de 
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temps  a  autre  crever  brusquement  dans  sa  bouche  comme  une 
bulle  d’une  odeur  repoussante.  II  avait  6te  traits  pour  une  dys- 
pepsie  flatulente  et  envoys  aux  Eaux.  Je  ne  d^couvris  d’abordrien, 
et  j’allais  me  ranger  au  precedent  diagnostic  lorsque  par  hasard- 
a  la  suite  d’un  faux  mouvement  du  malade,  mon  stylet  p^n^tra 
dans  un  petit  abces  du  voile,  ou  plutot  dans  un  petit  diverticulum 
comme  on  en  trouve  dans  la  region  sus  et  pre-amygdalienne.  Je 
crois  que  les  abc6s  comme  celui  dont  parle  M.  Cartaz  siegent 
precisement  au  niveau  des  dependances  de  ces  diverticules, 

M.  Cartaz.  —  Je  pense  en  effet  que  dans  mon  cas  il  y  a  eu 
dans  le  diverticulum  en  question  une  fusee  inflammatoire  en- 
arri^re  de  laquelle  la  cicatrisation  ne  s’est  pas  effectuee. 

Traitement  de  certaines  raucites  par  les  exercices  vocaux. 

M.  Dundas  Grant  (Londres).  —  On  a  pu  se  rendre  compte, 
par  la  transillumination,  que  pendant  remission  delavoix  de  t6te, 
les  cordes  vocales  s’amincissent,  II  semble  naturel  d’en  deduire 
qu’il  y  a  en  m6me  temps  une  expulsion  plus  ou  moins  complete 
du  contenu  des  vaisseaux  sanguins  des  cordes.  Par  consequent, 
dans  des  cas  de  congestion  simple  de  ces  cordes,  I’emploidiscret 
de  la  voix  de  t6te  pent  amener  la  diminution  d’une  telle  conges¬ 
tion.  II  faut  done  faire  chanter  le  malade  a  mi-voix  sur  le  registre 
de  tete.  Rien  n’est  plus  facile  avec  la  methode  de  M.  Holbrook 
Curtis  (de  New-York),  qui  consiste  a  faire  fredonner  le  malade 
aussi  doucement  que  possible  sur  une  note  de  tGte,  en  disposant 
la  bouche  comme  pour  prononcer  les  consonnes  pm,  puis  en 
ouvrant  largement  la  bouche  et  en  emettant  la  voyelle  o  (comme 
dans  le  mot  porte],  tres  prolongee,  ou  bien  pronongant  la  syllabe 
pmo.  Aussitot  que  le  malade  a  roussi  a  ^veiller  de  cette  mani^re 
la  voix  de  t6te,  il  descend  dans  la  gamine  aussi  bas  qu’il  le  peut 
sans  changer  de  registre.  Ces  exercices  ne  doivent  durer  que 
quelques  minutes  et  6tre  repet^s  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Ce  moyen  de  traitement  me  parait  bien superieur  aux  m^thodes 
ordinaires,  et  je  pourrais  citer  des  cas  ou  j’ai  obtenu  d’excellents 
r^sultats,  m6me  sans  interruption  de  I’activit^  professionnelle 
des  sujets. 

Discussion^ 

M.  Gaatex.  —  Al'appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Dundas* 
Grant,  je  signalerai  que  certains  professeurs  do  chant  pr^tendent 
gudrir  des  raucit(5s  par  des  moyeus  i\  eux  et  qu’ils  se  garden! 
bien  de  publier.  La  methode  qu’on  vient  de  nous  exposer  me 
parait  surtout  applicable  aux  voix  hlevhes  et  surtout  aux  chan- 
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teurs  qui  se  servent  de  la  voix  de  t6te.  Quant  aux  chanteurs  dont 
la  voix  est  grave  et  qui  ont  attaints  de  raucite  a  la  suite  de 
remission  r^p^t^e  de  notes  trop  elev^es  pour  leur  registre,  il 
suffit  de  revenir  la  bonne  nature,  je  veux  dire  de  les  faire  chan¬ 
ter  suivant  leurs  moyens,  pour  les  guerir  sans  autre  traite- 
ment.  — Avant  de  finir,  permettez-moi  dedemander  aM.  Dundas- 
Grant  ce  qu’il  a  observe  a  I’examen  laryngoscopique. 

M.  Dundas-Grant.  —  Les  cordes  etaient  legerement  flasques, 
elles  avaient  perdu  leur  minceur.  Dans  aucun  de  mes  cas,  je  n’ai 
observe  de  nodules. 

M.  Vacher.  —  Je  ne  suispas  tout  fait  de  I’avis  de  M.  Dun¬ 
das-Grant  et  je  ne  vois  pas  trop  comment  sa  m^thode  pent  6tre 
applicable.  Lorsque  la  voix  devient  rauque  ce  sont  les  notes  les 
plus  ^lev^es  qui  disparaissent  les  premieres ;  aussi  doit-il  6tre 
impossible,  ou  tout  au  moins  nuisible,  de  prescrire  aux  malades 
des  exercices  vocaux  precis6ment  sur  ces  notes  dlevees. 

Je  croisque  pour  eviter  la  raucit6  il  faut  avant  tout,  dans  les 
exercices,  ne  pas  attaquer  les  notes  par  une  expiration  brusque 
par  un  Ha;  autrement  dit,  il  ne  faut  pas  se  servir  du  coup  de 
glotte,  le  coup  de  glotte  tue  les  chanteurs.  Il  vaut  mieux  suivre 
la  m^thode  italienne  et  attaquer  les  sons  par  une  expiration  pro- 
gressive  en  fermant  la  glotte  lentement  jusqu’a  remission  d*un 
son  fil(5,.  tel  que  Ilia,  Ilia.  La  methode  italienne  conserve  mieux  la 
voix.  C’est  a  elle  peut-6tre  que  les  chanteurs  italiens  doivent  la 
longue  dur^e  de  leur  carriere. 

M.  Dundas-Grant.  —  Je  reconnais  qu’il  faut  tatonner  uil 
peu  pour  trouver  exactement  la  note  a  produire  et  accomplir 
ainsi  un  bon  exercice;  mais  lorsqu’on  y  est  arrive  les  r^sultats 
sont  vraiment  surprenants, 

M.  Lermoyez.  —  M.  Yacher  pourrait-il  nous  dire  s’il  y 
a  un  rapport  entre  le  coup  de  glotte  et  la  production  du  nodule 
des  chanteurs? 

M.  Vacher.  —  Le  coup  de  glotte  consiste  dans  la  fermeture 
brusque  de  la  glotte  sous  I’influence  d’un  effort  qui  produit  une 
irritation  vive  par  suite  du  rapprochement  force  des  cordes.  Le 
nodule  peut  6tre  produit  m^caniquement  par  lecoup  de  glotte. 

M.  Gastex.  —  Il  faut  distinguer.  Il  y  a  le  vrai  et  le  faux: 
coup  de  glotte.  Le  vrai  rapproche  seulement  les  cordes  vocales 
inferieures,  tandis  que  le  faux  rapproche  en  m^me  temps  les  infe- 
rieures  et  les  superieures  comme  dans  le  phenomene  de  I’effort. 

M.  Lermoyez.  —  Le  nodule  des  chanteurs  si6ge  sur  les 
Cordes  inferieures^  Comment  le  faux  coup  de  glotte  peut-il  done 
cn  6tre  la  cause  ? 
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M.  Castex.  —  C’est  parce  qu’4  la  suite  de  I’effort  ocoasionn^ 
par  le  faux  coup  de  glotte  il  se  produit  une  congestion  tr^s  vive 
des  cordes  vocales  inf^rieures. 

M.  Moure.  —  Je  suis  de  I’avis  de  M.  Castex.  Comine  lui,  je 
pense  que  le  vraicoup  de  glotte  n’estpas  nuisible.  Pour  r^pondre 
a  M.  Lermoyez,  je  dirai  que  le  nodule  des  chanteurs  tient  surtout 
a  la  m^thode  d^fectueuse  des  professeurs  de  chant.  Ils  attendent 
trop  longtempspour  faire  passer  lavoix  de  leurs  dl^vesduregistre 
de  poitrine  danscelui  de  t6te.  Par  exemple  ils  font  chanter  dans 
une  gam  me  en  voix  de  poitrine  jusqu’au  la,  tandis  qu’ils  ne  de- 
vraient  aller  que  jusqu’au  mi  et  faire  chanter  en  voix  de  t6te  les 
notes  suivantes, 

M.  Castex.  —  J’ai  remarqud  que  le  nodule  etait  plus  frequent 
chez  les  orateurs,  avocats,  pr^dicateurs,  professeurs,  que  chez 
les  chanteurs. 

M.  Lermoyez.  —  M.  Castex  a  raison,  on  devrait  dire  plutot : 
nodule  des  orateurs. 

M.  Vacher. —  Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’y  a  pas  deux  fagons  de 
donner  le  coup  de  glotte.  Il  faut  toujours  faire  un  effort  primitif, 
et  cet  effort  brusque  peut,  je  le  repete,  6tre  nuisible. 

Tuberculose  laryngee  nodulaire. 

M.  Castex.  —  Le  terme  nodulaire  est  pris  ici  dans  sa  signi¬ 
fication  laryngoscopique  pour  designer  une  des  formes  initiales 
de  la  tuberculose  laryngee,  insidieuse  pour  le  diagnostic,  qui  se 
revele  par  des  Idsions  analogues  a  celles  des  nodules  vocaux  des 
chanteurs. 

Il  s’agit  en  general  de  sujets  jeunes,  dont  la  voix  s’enroue  fr^- 
quemment,  qui  ne  peuvent  chanter  ou  surtout  parler  plus  de 
5  minutes  environ  sans  eprouver  une  sensation  de  cuisson,de  ser- 
rement  dans  la  gorge. 

Ils  ont  des  quintes  de  toux,  principalement  apr6s  les  exercices 
laryngds. 

Le  laryngoscope  montre  sur  le  bord  libre  des  cordes  ou  quel- 
quefois  sur  leur  face  supdrieure,  tout  pr6s  de  leur  extrdmite 
ant^rieure  des  nodositds  hdmisphdriques,  un  peu  rosdes,  du  vo¬ 
lume  d  une  t6te  d’6pingle.  La  corde  elle-m6me  est  un  peu  con- 
gestionnee,  ainsi  que  la  rdgion  arytdnoidienne. 

Chez  une  jeune  femme,  j’ai  pu  suivre  revolution  d’un  de  ces 
pseudo-nodules  qui  s’ulcdra,  apr^s  un  sdjour  a  la  mer,  et  gudrit 
ensuite  par  le  traitement  general  et  hygienique. 

Ces  malades  ont  tr6s  souvent  des  antecedents  bacillaires  per¬ 
sonnels  ou  hereditaires. 
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Pour  r^tiologie,  on  relive  surtout  le  temperament  scrofuleux  et 
les  exoes  vocaux. 

Le  parall^le  suivant  indique  les  principaux  caracteres 
rentiels  des  nodules  simples  et  des  nodules  tuberculeux: 

Nodules  simples.  —  Conoides,  sym^triques,  souvent  si^gent  sur 
le  bord  libre  de  la  corde,  occupent  la  moiti6  ant6rieure  du  bord 
libre. 

Blancs,  cordes  indemnes,  uniques  sur  une  seule  corde. 

Aryt^noides  normaux.  Antecedents:  fatigue  vocale. 

Nodules  tuberculeux.  —  Hemispheriques,  symetriques  rare- 
ment,  sifegent  en  diverses  parties  de  la  corde,  occupent  divers 
points  de  I’etendue  de  la  corde. 

Gris  roses,  cordes  roses  et  infiltrees,  parfois  multiples  sur  une 
seule  corde. 

Arytenoides  congestionnes.  Antecedents :  Manifestations  tuber- 
culeuses. 

Cependant  chez  des  sujets  predisposes,  le  nodule  simple  au 
debut  peut  se  transformer  ensuite,  la  fatigue  aidant,  en  nodule 
tuberculeux  premier  stade  d’une  bacillose  diffuse.  J’ai  observe 
cette  evolution  chez  des  instituteurs  ou  institutrices  surmenespar 
I’enseignement. 

Ce  pronostic  du  nodule  vocal  doit  done  etre  reserve  parfois. 

Ces  larynx  seront  traites  par  le  repos  vocal,  par  I’abstention  de 
toute  action  directe  irritante.  Le  malade  n’ira  pas  aux  bains  de 
mer,  n’entreprendra  pas  de  cure  sulfureuse  thermale  ordinaire. 
Le  traitement  general  antibacillaire  est  alors  des  plus  utiles. 

Discussion. 

M.  Bar  (Nice).  -  -  A  I’appui  de  la  communication  du  D''  Castex, 
je  dois  signaler  un  cas  de  tuberculose  nodulaire  simulant  les  no¬ 
dules  des  chanteurs,  et  j’insisterai  sur  ces  faits  :  1®  que  le  nodule 
dans  ce  cas  est  ordinairement,  ou  trds  vite  entoure  d’une  zone 
inflammatoire  a  peine  perceptible ;  2**  que  le  nodule  primitif  est 
rapidement  entoure  de  nodules  secondaires  disposes  en  ligne 
unique  le  long  du  bord  de  la  corde  vocale,  sansatteindre  ce  bord; 
3°  que  I’infiltration  de  voisinage  arrive,  lorsque  deja  les  nodules 
s’ulcerent  4®  que  ces  ulcerations  sont  superficielles,  curables  et 
justiciables  surtout  des  attouchements  a  I’acide  lactique  selon 
la  methode  de  Heryng  dont  elles  semblent  confirmer  les  succes. 

M.  Lermoyez.  —  Y  a-t-il  une  grande  difference  histologique 
entre  le  nodule  des  chanteurs  et  le  nodule  tuberculeux  ? 

M.Caatex.  —  Je  I’ignore,  n’ayant  pu  pratiquer  des  coupes. 
Tout  ce  que  je  peux  dire,  e’est  que  la  laryngoscopie  permet  de 
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reconnaitre  que  I’un  est  oonoide  comme  un  durillon,  tandis  que 

I’autre  est  h^misph^rique. 

Du  chlorhydrate  d’Eucaine  en  Rhinologie,  Otologie, 
Laryngologie  compare  au  Chlorhydrate  de  Cocaine. 

M.  Martin.  —  Les  effets  produits  par  le  chlorhydrate  d’eucaine 
surla  muqueuse  du  nez,  du  larynx  et  du  pharynx  sontlesmfimes 
que  ceux  produits  par  le  chlorhydrate  de  cocaine  avec  cette  diffe¬ 
rence  que  : 

1“  La  solution  n’etant  pas  decomposable  par  I’ebullition,  on  pent 
n’employer  que  des  solutions  sterilisees; 

2o  La  muqueuse  nasale,  nese  retractant  pas,  permet  de  prendre 
sans  douleur  avec  I’anse  froide  ou  chaude,  ou  la  pince  coupante, 
les  parties  hypertrophiees; 

3»  On  n’observe  pas  de  sueurs  froides,  de  tendances  a  la  syncope 
ou  d’excitation. 

Le  seul  inconvenient  est  une  sensation  de  cuisson  produite  au 
niveau  de  la  surface  de  la  muqueuse  que  Ton  abadigeonnee. 

Discussion. 

M.  Cartaz.  —  J’ai  employe  I’eucaine  et  je  ne  m’en  suis  pas 
bien  trouve.  Son  emploi  est  desagreable,  et  les  malades  s’en 
plaignent.  Je  dois  cependant  reconnaitre  qu’il  n’y  a  pas  autantde 
de  retraction  de  la  muqueuse  qu’avec  la  cocaine.  Pour  moi  ce 
n’estpas  un  bien  grand  avantage.  Quant  aux  accidents  dus 
a  la  cocaine,  ils  ne  sont  ni  si  frequents  ni  si  graves  qu’on  doive 
lui  preferer  I’eucaine. 

M.  Moure.  —  Je  trouve  que  la  retraction  de  la  muqueuse  sous 
I’influenoe  de  la  cocaine  est  tres  commode,  car  elle  permet  de  sai- 
sir  plus  facilement  les  queues  de  cornet.  De  plus  la  cocaine  produit 
une  hemostase  provisoire  tres  avantageuse. 

M.  Lermoyez.  —  C’est  precisement  la,  a  mon  avis,  le  grand 
inconvenient  de  la  cocaine.  Apres  cette  hemostase  provisoire  on 
pent  avoir  des  hemorragies  tardives  tres  serieuses  une  fois  le 
malade  rentre  chez  lui.  Je  partage  de  tous  points  I’avis  de 
M.  Martin,  et  je  trouve  qu’il  est  moins  facile  de  saisir  les  queues 
de  cornets  quand  elles  sont  rdtractees. 

^  M.  Moure.  —  La  cocaine  a  encore  un  avantage,  a  mon  avis, 
c  est  qu’en  faisant  rdtracter  la  muqueuse  elles  permet  de  dis- 
tinguer  les  parties  saines  ou  simplement  congestionndes  de  oelles 
qui  sont  hypertrophides  rdellement  et  qui,  par  suite,  restent'  tur- 
gescentes  malgrd  le  badigeonnage. 
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Stance  du  Mardi,  4  mat. 
Presidence  de  M,  Martin. 


Rapport  sur  les  causes  des  paralysies  recurrentielles. 

M.  Lermoyez.  —  (Voir  I’analyse  critique  du  Rapport  de 
M.  Lermoyez,  page  286.  Notre  excellent  collaborateur  et  ami, 
M.  Raug6,  dont  on  connait  les  int^ressants  travaux  sur  les  trou¬ 
bles  neuro-moteurs  du  larynx,  ^tait  tout  d^signd  pour  presenter 
a  nos  lecteurs  le  travail  de  M.  Lermoyez.  Nous  tenons  a  le  remer-. 
cier  sinc6rement  d’avoir  bien  voulu  se  rendre  a  notre  appel.) 

Discussion. 

M.  Luc.  —  Je  tiens  a  rendre  hommage  a  M.  Lermoyez.  II  a  non- 
seulement  mis  au  point  la  question,  mais  il  a  fait  plus  encore ; 
par  ses  observations  personnelles  il  a  elucid^  un  sujet  qui  jus- 
qu’ici  donnait  lieu  a  des  controverses  nombreuses,  en  montrant 
I’absence  complete  de  I’hemipldgie  du  larynx  au  cours  de  I’hemi- 
plegie  d’origine  cerebrale.  Nous  devons  le  feliciter  de  nous  avoir 
definitivement  fix4s  sur  ce  point  dans  un  Rapport  si  bien  exposd. 
[Nombreux  applaudissements.) 

M.  Cartaz.  —  Je  puis  confirmer  pleinement  ce  que  vient  de  dire 
M.  Luc.  Ala  Salp^triere,  j’ai  examind  30  a  40  hdmipldgiques  ;  je 
n’ai  jamais  observe  chez  eux  de  paralysie  laryngde. 

M.  Texier  (Nantes).  —  A  I’Hopital  de  Nantes  j’ai  pu  examiner 
une  vingtaine  d’hdmipldgiques  dont  la  maladie  remontait  de  trois 
a  cinq  ans.  Jamais  non  plusje  n’ai  constatd  de  paralysie  des 
cordes  vocales. 

M.  Moure.  —  Jamais  non  plus  je  n’ai  observd  de  troubles  pa- 
ralytiques  laryngds  d’origine  hemipldgique.  M.  Lermoyez,  que  je 
fdlicite  aussi  trds  vivement  de  son  Rapport,  n’admet  pas  la  pos- 
sibilitd  d’une  paralysie  rdcurrentielle  incomplete  limitee  aux 
muscles  constricteurs.  Cependant  de  tels  cas  existent;  pour  ma 
part  j’ai  observd  une  paralysie  de  la  glotte  en  abduction  extreme 
a  la  suite  de  la  section  d’un  recurrent  par  un  coup  de  couteau 
regu  au  niveau  de  la  membrane  crico-thyroidienne.  J’en  ai  observd 
quelques  autres  encore  du  m6me  genre  ;  j’avoue  que  leur  inter¬ 
pretation  me  semble  difficile. 

M.  Cartaz.  —  A  la  suite  de  I’extirpation  des  goitres,  il  y  a  des 
cas  —  comme  par  exemple  le  fait  de  Richelot,  —  ou  la  voix  repa- 
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rait  au  bout  d’un  certain  temps  alors  qu’elle  avait  disparu  a  la 
suite  du  traumatisme  op^ratoire.  II  est  probable  qu’il  y  a  alors, 
non  pas  section,  mais  seulement  elongation  du  recurrent  suivie 
de  nevrite.  Inversement  il  y  a  des  cas  ou  la  dysphagie  et  la  para- 
lysie  glottique  surviennent  tres  longtemps  apres  I’intervention ; 
il  est  possible  qu’alors  le  recurrent  n’ait  pas  ete  touche  pendant 
I’operation  et  que  plus  tard  il  ait  ete  englobe  et  enserre  dans  le 
tissu  cicatriciel  retractile. 

M.  Vacher.  —  J’ai  beaucoup  appris  en  lisant  le  memoire  de 
M.  Lermoyez.  Cependant  je  dois  dire  que,  contrairement  a  son 
opinion,  j’ai  vu  des  paralysies  laryngees  hysteriques  persister 
tres  longtemps.  J’ai  observe  un  cas  ou  la  laryngopiegie  dura  9  ans 
et  fut  guerie  par  I’hypnotisme  ;  c’etait  chez  une  femme  qui  avait 
meme  passe  pour  simulatrice.  Or  chaque  seance  d’hypnose  lui 
rendait  la  voix  pour  une  dizaine  de  jours. 

M.  Lermoyez.  —  Je  demanderai  a  M.  Moure  si,  dans  les  cas 
de  paralysie  limitee  aux  abducteurs  qu’il  a  observes, il  s’agissaitde 
lesions  centrales  ou  peripheriques. 

M.  Moure.  —  De  lesions  peripheriques. 

M.  Lermoyez.  —  Une  telle  paralysie  n’est  evidemment  pas 
irrealisable  et  n’infirme  en  rien  la  theorie  de  Semon.  En  effet, 
Risien  Russell  nous  a  appris  que  le  tronc  du  recurrent  est  en  realite 
forme  dedeux  nerfsaccoles,  I’un  resistant  qui  innerve  les  contric- 
teurs,  I’autre  fragile  qui  se  rend  aux  dilatateurs.  Habituellement 
celui-ci  se  prend  le  premier;  mais  il  n’est  pas  impossible  que 
certains  sujets  presentent  une  inversion  de  ce  type  recurrentiel 
normal,  et  que  ce  soit  chez  eux  le  fllet  des  constricteurs  qui,  plus 
faible,  soit  de  preference  touche.  —  AM.  Vacher  je  repondrai  que 
dans  I’etat  actuel  des  doctrines  neuro-pathologiques  je  ne  peux 
pas  admettre  I’existence  de  paralysie  recurrentielle  hysterique. 
L’hysterie  suspend  une  function  constants,  mais  elle  ne  paralyse 
ni  un  groups  mnsculaire,  ni  un  centre  nerveux,  et  la  fonctionsup- 
primee  pent  momentanement  6tre  retablie  par  I’hypnose  ou  tout 
autre  moyen  ou  existe  «  le  subconscient  ». 

M.  Moure. —  J’ai  observe  le  cas  d’une  paralysie  recurrentielle 
rhumatismale  chez  un  medecin  ;  le  malade  prit  du  salicylate  de 
soude  et  la  paralysie  disparut.  De  tels  faits  sont  rares,  nous  n  y 
croyons  guere.  Toujours  nous  pensons  a  une  compression  latente 
du  recurrent.  En  cela  nous  avons  tort. 
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Nouveaux  fails  relatifs  ^  la  m4thode  Ogston-Luc  pour 
la  cure  radicale  de  I'empy^me  frontal.  Examen  critique 
des  insucces  et  des  accidents  pouvant  rdsulter  de  son 
execution  defectueuse. 

M.  Luo.  — (Nous  publierons  in  extenso  le  memoire  de  M.  Luo 
dans  notre  prochain  numdro.  En  attendant,  etpour  permettre  aux 
lecteurs  de  suivre  la  discussion,  nous  donnons  d6s  aujourd’hui  le 
resume  de  ce  travail  tel  que  I’auteur  a  bien  voulu  le  r^diger.) 

M.  Luc,  dans  ce  travail,  ainsi  qu’en  indique  le  titre,  relatant 
indistinctement  ses  succ6s  etses  insucces  operatoires  et  accidents 
post-op6ratoires,fait  lui-m6me  le  proc6s  de  la  m^thode  propos^e  par 
lui  pour  la  cure  radicale  de  I’empy^me  frontal.  Pour  lui,  le  temps 
le  plus  important  de  reparation,  c’est  le  curettage  et  la  disinfec¬ 
tion  du  foyer,  et  il  prouve,  documents  en  mains,  que  les  recidives 
ou  les  graves  complications  intra-cr^niennes,  susceptibles  de  se 
divelopper  a  la  suite  de  I’intervention,  risultent  invariablement 
d’un  curettage  incomplet  du  sinus  opire. 

Parmi  les  cas  heureusement  operes  par  M.  Luc,  figure  la  cu- 
rieuse  observation  d’un  homme  de  45  ans,  atteint  de  pan-sinusite 
suppurie  chronique,  au  sens  rigoureux  du  mot,c’est-a-dire  qu’il  y 
avait  chez  lui  suppuration  de  la  totalite  de  toutes  les  cavitis  ac- 
cessoires  des  deux  fosses  nasales  (  sinus  maxillaires,  cellules 
ethmoidales,  sinus  frontaux  et  sinus  sphinoidaux  ! ).  Toutes  ces 
cavitis  furent  successivement  ouvertes  et  curetties. 

Une  autre  malade  fut  opirie  pour  un  empyeme  chronique  des 
deux  sinus  maxillaires  et  des  deux  sinus  frontaux.  Elle  ne  guerit 
de  sa  sinusite  frontale  qu’a  la  quatriime  intervention,  apris  ri- 
section  de  la  totaliti  de  la  paroi  antirieure  des  sinus  en  ques¬ 
tion,  dont  la  caviti  se  prolongeait  latiralement  jusqu’aux  fosses 
temporales. 

Nouvelle  methode  operatoire  en  vue  de  la  cure  radicale 
et  rapide  des  empy^mes  du  sinus  maxillaire. 

M.  Luc.  —  (Voir  le  mimoire  de  M.  Luc  page  273.) 

La  double  communication  de  M.  Luc  a  6t6  suivie  de  la  presen¬ 
tation  de  malades  dont  les  cas  se  rapportent  a  son  premier  et  a 
son  second  mdmoire.  JEn  descendant  de  la  tribune  M.  Luc  est 
vivement  f6licit6  par  ses  collogues  et  la  fin  de  sa  communication 
est  salute  de  nombreux  applaudissements. 

Discussion. 

M.  Lermoyez.  —  Je  tiens  a  corroborer  I’opinion  de  M.  Luc. 
Le  malade  qu’il  nous  a  prdsentd  avait  6t6  op6re  une  premiere 
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fois  par  moi  suivant  la  mdthode  de  Khun;  I’insuccSs  avait  {5t6 
complet  puisqu’il  y  eut  rdcidive  au  bout  de  huit  jours.  Le  sinus 
pr^sentait  d’ailleurs  un  prolongement  excessivement  6troit  ou 
nous  n’avons  pu  pdndtrer.  Ces  cas  sont  rares  et  c’est  surtout 
contre  eux  que  la  mdthode  de  Luo  est  excellente.  Nous  avons 
op^rd  ensemble  un  autre  malade,  en  fevrier  1896.  Ce  malade  est 
compl6tement  gueri  depuis  plus  de  4  mois.  Une  autre  operation 
nous  a  encore  donnd  des  rdsultats  aussi  satisfaisants.  Je  propo- 
serai  Dependant  quelques  Idgeres  modifications  au  proc6d6  de 
Luc.  II  me  semble  d’abord  pr^fdrable,  pour  eviter  tout  effondre- 
ment  de  la  cicatrice,  de  faire  une  suture  en  deux  plans  superpo¬ 
ses.  Le  plan  profond  doit  constituer  le  soutien  veritable,  les  su¬ 
tures  superficielles  ne  serviraient  qu’a  attenuer  la  difformite.  Je 
suis  de  mGme  oppose  a  toute  irrigation  par  le  drain ;  en  effet, 
les  lavages  distendent  la  poche  et  peuvent  faire  sauter  la  cica¬ 
trice.  D’ailleurs  si  le  curettage  est  complet  il  n’est  pas  besoin  de 
laver. 

L’edatement  d’un  point  de  suture  sous  I’influenoe  de  cause 
quelconque  et  surtout  de  lavages  provoque  souvent  une  sorte  de 
pneumo-sinus  a  soupape  dont  j’ai  observe  un  cas  trds  net.  Le  ma¬ 
lade,  en  se  mouchant,  introduisait  dans  son  sinus  de  I’air  qui  ne 
pouvait  ressortir.  II  faut  done  bien  recommander  aux  operes  de 
se  moucher  doucement.  II  importe  aussi  de  ne  pas  laisser  le 
drain  trop  longtemps  en  place  et  surtout  de  se  garder  d’employer 
des  drains  portant  des  trous  au-dessous  du  pavilion.  Dans  ces 
trous  s’engagent  de  petits  bourgeons  charnus  qui  peu  a  peu  for- 
ment  une  sorte  de  soupape,  et  e’est  la  I’origine  de  ces  pneumo¬ 
sinus  dont  je  parlais  tout-a-l’heure.  Bref,  je  crois  inutile  de  re- 
venir  sur  ce  fait  absolument  d^montrd  que  le  traitement  des  si¬ 
nusites  par  les  voies  naturelles  est  une  mauvaise  m^thode,  trop 
longue,  trop  douloureuse,  et  en  outre  dangereuse.  De  plus  elle 
est  absolument  impuissante,  car  un  instrument  ne  pent  gu6re 
enlever  toutes  les  masses  fongueuses,  enfin  il  ne  pent  p^netrer 
partout.  Entre  autres  avantages,  la  m^thode  de  Luc  permet  en¬ 
core  de  voir  ce  qu’on  fait  et  de  ne  plus  opdrer  a  I’aveuglette.  En 
terminant,  je  tiens  a  protester  contre  les  critiques  beauooup  trop 
vives  que  Luc  fait  a  sa  propre  m(5thode  ;  ^lle  m6rite  au  contraire, 
et  sans  reserve,  tons  nos  dloges.  (Nombreux  applaudissements). 

M. Moure.  —  J’ai  malgr6  moi  apportd  une  modification  l^gere 
a  la  mdthode  de  Luo.  C’^tait  dans  un  cas  de  prolongement  du 
sinus  comme  celui  que  signalait  M.  Lermoyez  tout-a-l’heure.  J® 
fis  un  6couvillonnage,  je  suturai  et  je  passai  un  drain.  24  heures 

apr6s  surviennent  des  douleurs  intoldrables;  j’enl6ve  le  drain. 
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Au  bout  de  2  ou  3  jours  un  point  de  suture  14ohe,  et  ^  oet  endroit 
parait  une  16g6re  suppuration.  Puis  brusquement  tout  s’arrfite. 
Tout  alia  bien  pendant  quelque  temps,  mais  voici  qu’au  bout  de 
15  jours  apparut  un  gonflement  6normequi  me  fit  croire  a  la  pre¬ 
sence  de  pus  dans  le  sinus  curettd.  Heureusement  il  n’en  n’^tait 
rien;  ce  n’6tait  que  de  I’air  et  tout  rentra  rapidement  dans 
I’ordre. 

J’estime  que  M.  Lucaabsolumenttort  de  s’accuser;  sanadthode 
est  excellente  en  tous  points.  Dans  les  deux  oas  suivis  de  mort 
qu’il  nous  signale,  on  ne  pent  incriminer  ni  I’auteur,  ni  Topera- 
tion.  Je  dirai  enfin  que  je  crois  a  la  n^cessit^  d’enlever  le  drain 
de  bonne  heure.  Avant  de  terminer  je  demanderai  a  M.  Luc  s’il 
faut  faire  une  incision  mddiane  dans  le  cas  de  sinusite  double.  On 
en  reviendrait  alors  aux  deformations  des  anciennes  methodes. 

M.  Helme.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  Luc  surle 
nouveau  traitement  des  sinusites  maxillaires,  je  me  permettrai  de 
lui  demander,  —  cecipour  notre  instruction  personnelle  a  tous, — 
1°  comment  il  realise  Fhemostase  dans  le  premier  temps  de  son 
operation;  2®  comment  il  precede  pour  ne  pas  amener  un  retrd- 
cissement  consecutif  du  canal  nasal.  Enfin  on  sait  combien  le 
pus  des  sinusites  est  virulent.  M.  Luc  ne  craint-il  pas  de  voirle 
pus  se  meler  au  sang  et  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  redouter  des  compli¬ 
cations  du  cote  des  voies  respiratoires  par  suite  de  la  penetration 
de  liquide  septique?  Pour  eviter  cette  complication,  peut-etre 
pourrait-on  utiliser  la  canule-tube  de  Doyen,  qui  servirait  en  m6me 
temps  5,  I’administration  du  chloroforme. 

M.  Dundas-Grant.  —  Faut-il  rdsequer  la  partie  anterieure 
du  sinus  frontal?  Il  me  semble  que  cette  manoeuvre  peut  donner 
assez  de  facilite.  Je  dois  dire  que  dernierement  j’ai  opere  un  cas 
comme  ceux  qui  font  I’objet  de  la  discussion  actuelle  par  la  md- 
thode  de  Krause.  C’est  la  sans  doute  un  precede  un  peu  vieux, 
mais  malgre  que  M.  Luo  nous  ait  donne  une  methode  neuve, 
pratique,  elegante,  on  peut  employer  encore  quelquefois  les  an¬ 
ciennes  methodes  et  en  obtenir  de  bons  resultats. 

M.  Puret.  —  J’ai  opere,  en  suivant  la  technique  de  Luo  pour 
le  sinus  frontal,  une  malade  de  44  ans.  C’etait  une  desequilibree, 
Depuis  I’intervention  ses  troubles  mentaux  se  sent  accentues. 

M.  Dundas-Grant.  —  A  propos  de  I’operation  des  sinusites 
niaxillaires,  jetiens  a  demander  a  M.  Luo  s’il  ne  se  trouverait  pas 
bien  de  resequer  compietement  le  cornet  inferieur. 

M.  Luc.  —  Je  remercie  M.  Lermoyez  des  eloges  qu’il  m’a  pro¬ 
digues,  comme  aussi  des  indications  compiementaires  qu’il  nous 
a  donnees.Commelui,j’ensuisvenuadouter  del’utilite  des  lavages. 
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Et  en  cela  je  ne  fais  que  suivre  le  courant  actuel  de  la  chirurgie 
g6n6rale.  A  I’heure  aotuelle,  je  me  borne  a  injeoter  dans  le  sinus 
curette  de  I’^ther  iodoform^  ;  le  d^pot  de  substance  antiseptique 
dans  la  cavity  atteinte  me  semble  tr6s  efficace.  Cependant,  pour 
le  sinus  maxillaire,  il  faut  continuer  &,laver;  I’ecoulement  du  pus 
est  tr6s  difficile  sans  cela. 

L’objection  de  M.  Moure  est  assez  embarrassante.  Une  petite 
incision  pent  suffire  si  le  sinus  est  de  petite  dimension.  Quand  le 
sinus  emet  des  prolongements,  la  conduite  a  suivre  est  plus 
delicate.  Je  crois  de  plus  en  plus  a  la  bilat^ralit^  inevitable  des 
sinusites,  aussi  vaut-il  mieux,  m6me  en  cas  de  doute,  preferer 
I’incision  verticale,  qu’on  pent  arriver  k  cacher.  Dans  les  cas 
graves  il  faut  se  resigner  a  la  difformite ;  peut-fitre  pourrait-on 
mettre  la  question  au  point  et  chercher  a  soutenir  la  peau  par  un 
appareil  ad  hoc  comme  on  le  fait  pour  les  operations  nasales. 
Quant  au  danger  du  drainage  je  partage  absolument  I’opinion 
de  notre  collegue  Moure. 

Pour  ce  qui  est  de  I’operation  du  sinus  maxillaire,  je  repondrai 
maintenant  a  M.  Helme  que  I’hemostase  de  la  peau  est  assez 
facile  a  realiser  avec  les  pinces.  De  plus,  je  tamponne  fortement 
le  sinus  et  le  sillon  gingival  avec  de  gros  morceauxde  gaze  asep- 
tique  chiffonnee.  Quant  ala  perforation  de  la  cloison  osseuse,rhe- 
morragiequi  en  r^sulte  n’est  pas  tr6s  abondante.  En  se  tenant  un 
peu  en  avant  on  ne  risque  en  aucune  fagon  de  blesser  le  canal 
nasal. 

A.  M.  Dundas-Grant  je  rdpondrai  que  je  ne  suis  pas  partisan 
de  I’ablation  du  cornet  inf^rieur.  Cette  ablation  pent  6tre  suivie 
d’une  hemorragie  tr6s  abondante.  De  plus,  la  creation  d’un  orifice 
artificiel  dans  la  paroi  inf^rieure  est  tr6s  facile.  11  n’y  a  aucune 
n(5cessit^  de  recourir  a  la  resection  du  cornet. 

Du  traitement  chirurgical  dans  I’otite  moyenne  s6che. 

M.  Mounier.  —  (Voir  le  Memoire  de  M.  Mounier,  page  263.) 

Discussion. 

M.  Miot.  —  Je  demanderai  a  M.  Mounier  quelles  ont  6t6  les 

suites  de  son  operation  au  point  de  vue  de  la  cicatrisation.  La 
cicatrice  ne  vient-elle  pas  masquer  I’^trier?  C’est  ce  qui  mest 
arriv6  et  j’ai  6t6  oblige  d’intervenir  a  nouveau  deux  ou  trois  fois- 

M.  Mounier.  —  Cette  remarque  est  tr6s  juste.  Une  bride  ver 
ticale  descendant  de  la  partie  sup^rieure  a  tendance  a  se  forme*" 
et  k  venir  englober  I’^trier.  En  ce  cas  le  mieux  est  de  se  d6bar 
rasser  de  cette  bride  en  la  caut^risant.  On  obtient  pour  cela 
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meilleurs  resultats  en  utilisant  I’acide  chromique  cristallise  qui 
est  port^  jusqu’a  la  region  malade  au  moyen  d’un  fin  stylet  evid6 
a  son  extr6mit6. 

M.  Gelle  —  Je  me  rappelle  que  j’ai  presents  un  instrument 
reposant  sur  le  m6me  principe  que  celui  de  M.  Mounier;  je 
puis  m6me  dire  qu’il  ^tait  plus  solide.  Malgr6  cela  il  n’6tait  pas 
assez  resistant.  II  faut  savoir  que  I’epaisseur  du  mur  de  la  logette 
est  tres  variable.  Je  ne  m’explique  pas  non  plus  comment  le 
coup  de  maillet  que  vous  conseillez  de  donner  n’enfonce  pas  les 
debris  d’os  vers  le  facial. 

M.  Mounier.  —  J’ai  bien  eu  soin  d’expliquer  qu’il  fallait  tirer 
a  soi,  de  la  main  gauche,  le  protecteur,  en  m6me  temps  qu’avec 
la  droite  on  frappait  sur  la  petite  gouge  avec  un  maillet.  On 
comprendra  que  si  Ton  a  soin  de  bien  tirer  a  soi  I’instrument  la 
region  du  facial  ne  court  aucun  danger.  Quand  une  parcelle 
osseuse  a  dt6  detachee  du  mur,  elle  est  imm^diatement  ramenee 
au  dehors  par  le  protecteur  qui,  ne  trouvant  plus  de  point  d’ap- 
pui  sur  la  face  interne  du  mur,  d^rape  aussitot.  D’ailleurs  je  n’ai 
jamais  observe  aucune  complication. 

R^treoissement  syphilitique  de  I'extremit^  superieure  de 
I’oesophage  traite  par  la  sonde  de  Jaboulay. 

M.  Lannois  (Lyon).  —  (Nous  publierons  in  extenso  la  commu¬ 
nication  de  M.  Lannois  dans  notre  prochain  num^ro.  En  atten¬ 
dant  nous  donnons  un  court  r6sum6  du  travail  de  notre  confrere, 
de  fagon  a  ce  qu’on  puisse  suivre  la  discussion  a  laquelle  a  donne 
lieu  la  lecture  de  son  memoire.) 

Une  femme  de  55  ans  a  contracte  la  syphilis  a  I’age  de  30  ans 
et  4  ou  5  ans  apr6s  commence  a  eprouver  une  l^gere  g6ne  de  la 
deglutition.  Celle-ci  s’est  beaucoup  accusee  depuis  une  fievre 
typhoide  il  y  a  4  ans,  et  depuis  4  mois  la  malade  ne  pent  plus 
avaler  que  des  soupes  et  des*liquides, 

L’ exploration  montre  k  I’extr^mite  superieure  de  I’oesophage,  a 
son  union  avec  le  pharynx,  un  retr^cissement  serre,  annulaire, 
fibreux,  qui  n’admet  que  difficilement  I’olive  n®  3. 

Les  retrecissements  syphilitiques  de  I’cesophage  sont  tr^s 
rares  et  on  ne  les  diagnostique,  comme  dans  ce  cas,  que  par 
exclusion. 

Cette  malade  a  dte  traitee  au  moyen  de  la  sonde  de  Jaboulay 
(sonde  munie  d’un  manchon  de  caoutchouc  dans  lequel  on  in- 
suffle  de  I’air)  qui  permet  une  dilatation  douce  et  ^lastique  et 
par  suite  non  douloureuse.  Le  resultat  a  et6  rapidement  tr6s 

satisfaisant. 
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Discussion. 

M.  Gelle,  —  Comment  peut-on  calcuier  la  dilatation  de  I’am- 
poule  ? 

M,  Lamiois*  —  Cela  est  assez  facile  par  tatonnements.  On 
comprend  que  la  dilatation  depende  des  dimensions  del’ampoule 
et  de  son  elasticite. 

M.  Gelle.  —  On  pourrait  tres  bien  utiliser  le  proc^d^  indiqu^ 
par  M.  Lannois  pour  I’ablation  des  corps  strangers. 

Contribution  k  la  chirurgie  de  I’oreille.  Considerations 

surl’osteo-periostite  mastoidienne,  suite  d’otitemoyenne. 

M.  A.  Bonain  (Brest). —  (Nous  publierons  in  extensole  travail 
deM.  Bonain  dans  notre  prochain  numero.  En  attendant  nous 
en  donnons  aujourd’hui  la  courte  analyse  que  I’auteur  a  bien 
voulu  nous  remettre.) 

Dans  nombre  d’interventionspour  mastoidite,  ou  complications 
endo-craniennes  de  mastoidite,  on  constate  I’atteinte  de  la  cor- 
ticale  interne  de  I’apophyse.  II  est  permis  de  la  soupQonner  forte- 
ment  dans  certaines  formes  particulieres  de  mastoidite,  celle  de 
Bezold,  par  exemple,  qui,  a-t-on  dit,  consisterait  en  une  suppura* 
tion  des  cellules  de  la  pointe  mastoidienne,  dont  I’issue  sous  les 
muscles  qui  s’inserent  a  cette  pointe  constituerait  la  principale 
particularity.  II  parait  plus  probable,  vu  la  gravite  habituelle  de 
cette  forme  de  mastoidite,  qu’elle  n’est  qu’un  des  modes  de  ter* 
minaison  de  I’osteo-pyriostite  de  la  corticale  interne. 

La  paroi  interne  de  la  mastoide  est  toute  dysign^e  pour  subir 
I’atteinte  principale  dans  I’ostyo-pyriostite  mastoidienne,  a  cause 
de  sa  grande  minceur,  du  voisinage  immydiat  des  cellules  et  de 
I’antre  lui-myme,  a  cause  enfin  des  relations  vasculaires  de 
I’apophyse  avec  le  sinus  latyral  dont  la  paroi  constitue  ace  niveau 
le  pdrioste. 

Dans  6  interventions,  dont  il  relate  les  observations,  M,  Bonain 
a  toujours  trouvd  des  Idsions  de  la  face  interne  de  la  mastoide. 
11  conseille  done,  vu  la  gravity  des  complications  que  peut  en- 
trainer  son  atteinte  (thrombose  du  sinus,  pyohymie,  myningite, 
abeys  du  cerveau  et  du  cervelet,  etc.),  d’aller  I’exploror  et  de 
mettre  a  nu  le  sinus,  si  les  lysions  rencontryes  ne  rendent  pas 
un  compte  sufilsant  des  symptomes  obsorvys.  Eii  agissant  ainsi 
on  n’aggrave  guyre  I’intervention  et  on  yvite  les  chances  d’in- 
succys. 


SOCIET^IS  SAVANTES 


345 


Contribution  ci  I’etude  de  I’ictus  larynge. 

M.  Moll.  —  Apres  avoir  precis^  le  diagnostic  de  I’ictus  laryngd 
I’auteur  communique  deux  observations  de  cet  accident.  Dans  le 
premier  cas  il  s’agissait  d’un  homme  qui,  n’ayant  rien  d’anormal 
dans  I’appareil  respiratoire,6tait  atteint  de  quintes  de  toux  violentes 
qui  furent  suiviesde  vertige  et  de  pertede  connaissance.  L’auteur 
attribue  chez  ce  malade  a  I’etat  pathologique  du  nez  les  causes 
de  I’accident.  En  effet  un  eperon  situ6  au  niveau  du  cornet  infd- 
rieur  obstruait  la  narine  droite,  occasionnait  le  picotement  de 
la  gorge  et  ce  picotement  provoquait  la  toux.  L’influencenerveuse, 
toujours  en  action  dans  le  cas  de  nevrose  r^flexe,  ne  doit  pas 
6tre  negligee  car  quoique  le  malade  tousse  beaucoup  le  matin, 
peut-6tre  a  cause  de  la  respiration  par  labouche,  il  n’ajamaisdes 
accidents  ce  moment-1^,  mais  seulement  quand  il  est  agite  ou 
surtout  quand  il  etait  en  compagnie.  La  crise  fut  plusieurs  fois 
aussi  provoqu(5e  par  un  dclat  de  rire .  Apres  I’ablation  de  I’eperon 
les  acces  disparurent. 

Dans  le  second  cas  le  rapport  avec  la  nevrose  reflexe  nasale 
n’est  pas  si  clair.  Le  malade  ne  presentait  pas  d’affection  de  I’ap- 
pareil  respiratoire,  mais  une  deviation  de  la  cloison  rendait  la 
respiration  par  le  nez  d^fectueuse.  Les  acces  survenaient  chez  ce 
malade  surtout  k  la  suite  des  eclats  de  rire  et  surtout  a  la  suite 
de  coryza  auquel  il  etait  sujet.  L’influence  nerveuse  est  d’autant 
plus  probable  ici  que  la  fille  de  ce  malade  souffrait  egalement 
d’une  nevrose  reflexe  nasale.  Le  trouble  consistait  chez  elle  en 
acc6s  epileptiformes,  avec  perte  de  connaissance  et  des  secousses. 
Moll  obtint  une  grande  amelioration,  sinon  encore  la  guerison 
apres  I’ablation  des  vegetations  adenoides,  d’un  eperon  et  apres 
une  operation  de  la  cloison  deviee;  des  menaces  de  crise  legere 
sans  perte  de  connaissance  survenaient;  elles  subsisterent  seules 
durant  quelque  temps. 

Paralysie  recurrentielle  incomplete. 

MM.  V.  Texier  et  Gh.  Mirallie  (Nantes).  —  Le  nomine  H..., 
ciiiquante-huit  ans,  manoeuvre,  ancien  marin,  atteint  d’ictus  apo- 
plectique  le  14  decembre  1896.  Perte  de  connaissance  pendant 
quatre  heures;  jours  suivants,  difflculte  de  la  parole,  retention 
des  urines  et  des  matieres  fecales;  pas  de  troubles  de  motilite  du 
cote  des  membres  inferieurs  et  superieurs.  Vient  consulter,  le 
Il  mars  1897,  pour  des  troubles  larynges  et  pharynges  ;  troubles 
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de  phonation  tr6s  peu  prononc^s ;  l^ger  trouble  en  avalant.  Pas 
d’aphasie  motrice,  pas  de  surdity  ni  de  c4cit6  verbales ;  diminu¬ 
tion  du  gout.  L^ger  degre  de  par^sie  faciale  droite,  se  montrant 
a  Foocasion  des  mouvements.  Pas  d’intoxication,  ni  d’alcoolisme 
ou  de  syphilis.  L’examen  du  larynx  d6c6le  une  paralysie  de  la 
corde  vocale  droite  en  position  nettement  m^diane,  aryt^noide 
en  position  normale ;  immobility  de  la  corde  pendant  la  phonation 
etlarespiration.  La  motility  etla  sensibility  des  membres  normales. 
Sensations  plus  obtuses  au  niveau  de  la  moitiy  gauche  du  front 
et  de  la  partie  adjacente  du  crane  en  myme  temps  que  sensation 
de  lourdeur  et  d’endolorissement  h  ce  niveau.  Sens  spyciaux 
normaux,  sauf  gout  diminuy.  Ry flexes  normaux. 

Dernier  examen  le  mai  1897.  La  corde  vocale  droite  a  perdu 
sa  position  mydiane  et  a  tendance  a  prendre  la  position  cadave- 
rique;  arytynoide  un  peu  projety  en  avant,  immobility  de  la  corde 
vocale  pendant  la  phonation  et  la  respiration ;  parysie  faciale 
augmentye. 

II  s’agit  la  d’une  paralysie  rycurrentielle  incomplete  droite  avec 
parysie  faciale  du  myme  coty,  consycutive  a  un  ictus  apoplecti- 
que.  Les  auteurs  yiiminent  une  lysion  du  nerf  rycurrent  et  une 
nyvrite  toxique  du  nerf  et  discutent  le  diagnostic  entre  une  lysion 
des  noyaux  bulbaires  et  une  lysion  corticale  atteignant  les  cen¬ 
tres  du  larynx  et  de  la  face  juxtaposys,  tout  en  se  rangeant  plus 
volontiers  vers  ce  dernier  diagnostic,  I’ignorance  ou  I’on  est  du 
siyge  de  la  sphere  sensorielle  du  gout  n’ytant  pas  sufflsante  pour 
faire  rejeter  ce  diagnostic  anatomique.  Ils  restent  sur  la  ryserve, 
mais  admettent  logiquement  qu’il  s’agit  la  d’une  affection  en  voie 
d’yvolution,  soit  d’une  altyration  progressive  des  noyaux  bulbai¬ 
res,  soit  d’une  dygynyrescence  secondaire  a  une  lysion  de  I’oper- 
cule  rolandique.  Au  point  devue  clinique,  ils  attireiit  I’attention 
sur  les  modifications  de  la  corde  vocale  droite  qui,  de  la  position 
mydiane,  a  tendance  y,  se  mettre  en  position  cadavyrique. 

Stance  du  mercredi  5  mai 

Prisidence  de  M.  Lannois,  vice-president,  et  de  M.  A.  Martin, 
President. 

Les  affections  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles  dans  leurs 
rapports  avec  la  m6decine  Idgale. 

M.  Castex  (de Paris),  rapporteur.  —  En  oto-rhino-laryngologie, 
la  responsability  du  mydecin  se  trouve  fryquemment  engagye  au 
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point  de  vue  medico-legal,  et  k  cet  egard  il  est  nombre  de  points 
que  le  praticien  doit  bien  connaitre.  Examinons  d’abord  ce  qui  a 
trait  a  I’oreille.  II  importe  avant  tout  d’etablir  I’unit^  acoumdtri- 
que,  non  sans  tenir  compte  des  fatigues  transitoires  de  I’ouie  et 
des  fausses  surdit^s. 

Certaines  anomalies,  plus  ou  moins  decrites  par  les  auteurs, 
font  encourir  des  responsabilit6s  dans  les  interventions  chirur- 
gicales  (par  rapport  au  nerf  facial  notamment).  II  en  est  de  m^me 
des  interventions  incompl6tes  (incision  de  Wilde)  ou  septiques 
(percement  du  lobule  de  I’oreille  par  les  bijoutiers). 

Les  ebranlements  par  la  voie  osseuse  rompent  la  membrane 
tympanique  a  la  p6riph6rie;  au  contraire,  les  Ebranlements  par 
voie  aErienne  la  rompent  vers  son  centre  (Corradi).  Les  perfora¬ 
tions  traumatiques  sont  caractErisEes  par  leurs  bords  ecchymo- 
sEs  (Politzer). 

LemEtier  de  plongeur  doit  Etre  interdit  aux  hommes  qui  ont 
de  I’obstruction  tubaire  ou  de  I’atrophie  de  la  membrane  (Koch). 

LanEvrose  traumatiquepeutsecompliquerde  surditEou  d’hyper- 
acousie,  avec  bourdonnements  dans  les  deux  cas.  Ces  troubles 
sonttemporaires,  en  gEnEral. 

Les  contaminations  syphilitiques  trouvEes  a  I’examen  mEdical  de 
I’oreille  sont  rares. 

Chez  les  pendus  on  observe  des  ruptures  de  la  membrane,  des 
ecchymoses  ou  des  hEmorragies  dans  la  caisse  et  le  conduit  au- 
ditif.  Les  lEsions  peuvent  servir  a  Etablir  que  le  sujet  a  EtEpendu 
vivant  (Lannois). 

Les  explosions  de  dynamite  dEterminent  des  ruptures  tympa- 
niques  surtout  en  arriere,  ou  des  bourdonnements  ou  des  ver- 
tiges,  selon  que  la  victime  est  plus  ou  moins  pres  de  I’explosif 
(Verdos,  Castex). 

Dans  I’infanticide,  la  constatation  d’air  ou  de  liquide  amnio- 
tique  dans  la  caisse  prouve  que  I’enfant  a  respirE  (signe  de 
Wreden). 

Dans  le  service  actif  des  chemins  de  fer,  il  y  aurait  lieu  de  di- 
minuer  I’acuitE  de  certains  signaux  (Grazzi).  Le  pEtard  est  le 
plus  utile  de  tous.  Les  chauffeurs  et  les  mEcaniciens  ne  devraient 
Etre  admis  qu’avec  une  ouie  presque  normale  et  entendre  lavoix 
chuchotEe  a  1  mEtre  au  moins  (Zwaardemaker). 

Pour  le  service  des  tElEphones,  4  mEtres  d’audition  au  chucho- 
tement  sont  nEcessaires  pour  que  la  conversation  soit  intEgrale- 
Dientpergue  (Zwaardemaker). 

En  matiEre  d’assurance  sur  la  vie,  I’otorrhEe  chronique  et  la 
maladie  de  MEniEre  sont  les  seules  qui  rendent  le  risque  inaccep- 
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table.  En  mati^re  d’assurance  centre  les  accidents,  la  scl(5rose 
tympanique  pr^existante  exon^re  souvent  I’assureur. 

Le  sourd-muet  jouit  en  France  depuis  la  Revolution,  de  I’entiere 
capacity  civile. 

Pour  le  service  militaire,  sent  declares  propres  au  service  ceux 
qui  ont  une  affection  curable,  et  impropres  ceux  qui  n’entendent 
ni  la  voix,  ni  le  diapason,  de  meme  que  les  sourds-muets. 

Le  rhinologiste  a  aussi  son  role  dans  les  expertises  medico- 
legales,  en  particulier  pour  les  anosmies  suppos^es  accidentelles. 

La  douche  de  Weber,  la  cocaine,  le  bromure  d’ethyle  engagent 
plus  ou  moins  notre  responsabilit^. 

Les  contaminations  syphilitiques  sont  rares  au  niveau  du  nez, 

Les  difformites  graves  du  nez,  les  polypes  fibreux  entrainent 
I’exemption  de  service  militaire. 

Dans  le  domaine  de  la  laryngologie,  les  fractures  du  larynx 
portent  principalement  sur  le  cartilage  thyroide.  On  les  rencontre 
surtout  a  I’age  moyen  de  la  vie.  Leur  symptomatologie  est  assez 
discrete. 

L’obliteration  respiratoire  mortelle  pent  6tre  due  :  a  des  bols 
alimentaires  trop  gros  ou  devoyes,  aux  vomissements  refluant  dans 
le  larynx,  a  des  etouffements  involontaires  d’enfants  par  de 
grandes  personnes  conchies  h  cote  d’eux,  h  I’hypertrophie  du 
thymus  (Brouardel).  Quelques-unes  de  ces  morts  subites  relevent 
du  m^canisme  de  I’inhibition. 

La  mort  peut  compliquer  le  tubage. 

Les  effets  de  I’iodisme  sur  le  larynx  sont  a  surveiller. 

La  grossesse  peut  accroitre  les  tuineurs  de  cet  organe, 

Dans  la  strangulation,  qu’elle  soit  produite  par  les  mains  ou 
par  un  lien,  I’inhibition  joue  un  role  important.  Des  enfants 
peuvent  6tre  ^touff^s  par  I’enroulement  du  cordon  ombilical  au- 
tour  de  leur  cou. 

La  suffocation  est  souvent  produite  par  un  corps  etranger  in- 
troduit  dans  I’arriere-bouche.  Elle  constitue  un  proced^  tr6s  fre¬ 
quent  d’infanticide  (Tardieu).  L’expert  doit  fendre  largement  les 
joues  pour  fouiller  I’arriere-bouche. 

Dans  la  pendaison,  la  striction  des  voies  a6riennes  agit  plus 
que  I’inhibition,  qui  n’est  pas  sans  effet.  Le  lien  agit  au-dessus 
du  larynx  et  I’occlusion  est  due  au  refoulement  de  la  base  de  la 
langue  centre  la  paroi  post^rieure  du  pharynx.  II  se  produit  des 
fractures  indirectes  des  grandes  comes  de  I’os  hyoide  et  du 
cartilage  thyroide. 

Dans  la  submersion,  I’abolition  des  reflexes  laisse  la  glotte  sans 
defense.  La  constatation  de  liquidc  dans  la  caisse  du  tymp®^ 
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donne  a  penser  que  la  submersion  s’est  effectuee  pendant  la  vie. 

Les  explosions  de  machines  S,  vapeur  produisent  des  phlyctenes. 
Dans  les  explosions  de  grisou  ce  sont  des  ulcerations  laryngo- 
trach^ales.  II  n’y  a  guere  de  brulures  avec  la  dynamite. 

Les  contaminations  syphilitiques  portent  surtout  sur  les 
amygdales. 

Dans  les  contestations  entre  artistes  et  directeurs,  on  ne  pent 
que  s’en  remettre  le  plus  souvent  a  la  conscience  des  premiers. 

Les  principaux  cas  qui  rendent  impropre  au  service  militaire 
sont  :  le  mutisme,  les  perforations  palatines,  les  laryngites  et 
aphonies  qui  ont  r6sist6  au  traitement. 

En  somme,  notre  responsabilite  est  en  cause  surtout  dans  les 
interventions  operatoires  ;  qu’il  y  ait  anomalie  anatomique,  qu’il 
y  ait  faute  de  disinfection  ou  autre,  notre  role  s’affirme,  grace 
a  nos  procides  spiciaux  d’investigation,  pour  I’admission  dans 
certaines  administrations  dont  depend  la  sicuriti  du  public  ainsi 
que  pourdivoilermaintes  simulations.  C’est  rarementau  criminel, 
mais  presque  toujours  au  civil,  que  nous  avons  a  intervenir. 

Discussion. 

M.  Helme.  —  J’ailu  avec  beaucoup  d’interit  le  rapport  de 
M.  Oastex.  J’ai  itisurpris  de  voir  qu’il  ne  parlait  pas  des  lisions 
de  I’oreille  par  armes  a  feu,  coups  de  revolver,  etc.  Peut-itre 
cependant  ce  chapitre  eut-il  ete  interessant.  Dans  ces  cas  nous 
pouvons  itre  commis  a  titre  d’experts  pour  nous  prononcer 
sur  I’importance  des  lisions,  non  seulement  au  point  de  vue 
fonctionnel,  mais  encore  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Quant  a  la  propagation  de  la  syphilis  par  les  sondes  d’ltard,  il 
me  semble  qu’il  y  a  la  une  legende  qu’il  serait  bon  de  ditruire  ; 
ce  n’est  pas  aujourd’hui,  alors  que  tous  nous  observons  avectant 
de  soin  les  regies  de  I’asepsie,  que  les  malades  risquent  d’itre 
syphilisis  par  un  catheterisme  malpropre.  Ces  accidents  n’ont 
plus  qu’un  intirit  pour  ainsi  dire  historique.  Et  encore,  si  Ton 
se  reporte  aux  faits  de  contagion  publics,  et  si  Ton  songe  que 
les  observations  dont  il  fut  tant  question  jadis  etaient  dues  surtout 
^  I’animosit^  de  deux  specialistes  qui  trouvaient  ainsi  moyen 
de  se  nuire  reciproquement,  on  comprendra  que  toute  cetto 
histoire  ait  et6  fort  exageree.  La  contagion  de  la  syphilis  par  la 
sonde  d’ltard  a  6t6  un  fait  exceptionnel  autrefois,  je  le  repute; 
elle  n’est  plus  a  craindre  aujourd’hui. 

M.  Castex, —  et  je  ne  saurais  trop  Ten  ftiliciter,  —  n’a  pas 
hesitd  a  faire  une  allusion  discrete  aux  nombreuses  offlcines 
de  charlatans  qui  exploitent,  sous  le  couvert  de  Totologie,  et 
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-aveo  la  tolerance  dela  police,  la  cr^dulit^  publique.  II  faut  savoir 
que  nous  ne  sommes  pas  aussi  ddsarm^s  que  nous  semblons  le 
croire  contre  les pratiques  des  charlatans.  En  effet,  il  r^sulte  d’un 
arr6t  de  la  Cour  de  Cassation  que  ceux-ci  peuvent  tomber  sous 
le  coup  de  la  loi  et  6tre  poursrivis  pourdelits  d’escroquerie.  L’ar- 
r6t  de  la  Cour  dit  en  substance  ceci:  «  Peuvent  6tre  poursuivis, 
en  vertu  de  I’article  du  Code  penal;  tons  ceux  qui  auront  promis 
des  guerisons  pour  des  maladies  qu’ils  savent  ne  pas  pouvoir 
gu6rir,  et  qui  auront  de  ce  fait  regu  des  sommes  d’argent.  »  Si 
done,  je  ne  pense  pas  d’ailleurs  que  cela  soit  opportun,  nous 
voulions  nous  unir  pour  intenter  une  action  aux  industriels  qui 
exploitent  les  malades,  nous  pourrions  le  faire  en  nous  basant 
sur  I’arrdt  auquel  je  fais  allusion,  et  alors  mSme  que  lesdits 
industriels  auraientpris  la  precaution  ordinaire,  qui  est  de  s’ad- 
joindre  un  medecin. 

M.  Gell6.  ■ —  Sans  doute  I’id^e  de  M.  Helme  est  bonne,  mais 
qu’il  veuille  bien  en  croire  ma  vieille  experience,  nous  n’avons 
aucun  inter^t  a  nous  frotter  k  la  magistrature.  En  nous  engageant 
dans  une  voie  pareilleje  ne  vois  pas  trop  ce  que  nous  y  ga- 
gnerions.  En  revanche  je  craindrais  fort  que  nous  eussions  a  y 
perdre. 

Je  ferai  remarquer  a  M.  Castex  qu’il  a  omis  de  trailer  certains 
points  particuli6rement  delicats.  Ainsi  j’ai  souvent  observe  des 
ouvriers  qui,  en  travaillant  pour  un  patron,  avaient  regu  un  choc 
violent  sur  la  t^te  (chute  ou  coup  ).  Pendant  quelques  jours  les 
troubles  etaient  assez  violents,  vertiges,  bourdonnements,  puis 
tout  s’apaisait.  Le  malade,  que  le  medecin  consid6rait  comme 
gueri,  signait  la  declaration  par  laquelle  il  s’engageait  a  ne  re- 
clamer  par  suite  de  I’accident  aucune  indemnite  a  I’Assurance  ou 
au  patron.  Puis,  au  bout  de  quelque  temps,  les  troubles  auricu- 
laires  reapparaissaient  et  I’ouvrier  se  trouvait  desarme.  Je  crois 
done  que  les  auristes  devraient  affirmer  bien  haut  la  necessite 
dans  laquelle  se  trouve  le  praticien  soucieux  de  bien  remplir  son 
devoir  de  s’adjoindre  toujours,  a  litre  auxiliaire,  un  specialiste 
sachant  examiner  une  oreille. 

M.  Moure.  —  M.  Castex  a  parl6  des  accidents  auxquels  sent 
exposes  les  plongeurs,  mais  seulement  des  accidents  dus  a  la  com¬ 
pression.  Or  il  me  semble  que  la  decompression  brusque  provo- 
que  des  troubles  au  moins  aussi  frequents  et  aussi  graves.  Quant 
a  1  examen  des  oreilles  dans  I’expertisc  pour  infanticide,  je  doute 
fort  qu’on  puisse  affirmer  que  le  bourrelet  gelatineux  se  resorbe 
seulement  si  I’enfant  a  respire.  Les  auteurs  sont  loin  d’etre  d  ac¬ 
cord  la-dessus.  Ohacun  sail  que  certains  affirment  que  la  resorp- 
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tion  peut  se  faire  a  la  fin  de  la  vie  intra-uterine.  A  propos  du 
service  militaire,  est-iljuste  de  dire  que  les  affections  auriculai- 
res,  et  surtout  les  polypes,  constituent  un  cas  d’ exemption  ? 

Pour  ce  qui  est  des  symptomes  endo-laryngds  dans  la  stran¬ 
gulation,  je  signalerai  deux  cas.  Dans  I’un  j’ai  trouvd  des  ecchy- 
moses  tres  nettes  de  la  muqueuse;  dans  I’autre  j’ai  pu  reconnai- 
tre  tr6s  distinctement  la  presence  de  deux  hdmatomes.  Je  crois 
done  que  nous  sommes  en  droit  d’affirmer  que  la  laryngoscopie  , 
peut  rendre  les  plus  grands  services  et  que  notre  temoignage-, 
peut  6tre  tr6s  utile  dans  les  expertises  m^dico-legales. 

M.  Gelle.  —  Je  partage  absolument  I’opinion  de  M.  Helme  en 
ce  qui  concerne  les  pretendus  cas  de  contagion  dans  le  cath^td- 
risme  de  la  trompe.  On  crie  trop  facilement  au  scandale,  et  tout 
cela  n’est  pas  serieux.  Je  suis  convaincu  que  e’est  outrepasser 
ses  droits  que  d’accuser  un  confrere,  ainsi  que  j’en  ai  eu  un 
exemple  tout  rdeemment,  alors  que  Ton  n’a  que  des  prdsomptions 
et  pas  de  preuves. 

M.  Herck.  —  Depuis  le  memoire  de  M.  Lannois  en  1895,  j’ai 
eu  I’occasion  d’examiner  cinq  pendus,  au  moins  10  heures  apres 
la  mort.  Dans  aucun  cas  je  n’ai  constate  d’ecchymose  ni  m6me  de 
congestion  du  tympan.  L’absence  de  ces  signes  ne  doit  done  pas 
permettre  de  conclure  ferme  que  le  sujet  a  dtd  pendu  apr^s  sa 
mort. 

M.  Gelle.  —  H  y  a  quelques  anndes  je  fus  mande  au  Val-de- 
Grace  pour  examiner  un  pompier  qui  s’^tait  pendu.  Je  fis  I’aur 
topsie  et  je  ne  trouvai  aucune  Idsion  endo-laryng6e. 

M.  Lannois.  —  II  y  a  des  cas  difficiles  auxquels  M.  Castex  n’a 
pas,  je  crois,  fait  allusion.  Par  exemple  dans  les  accidents  de 
chemin  de  fer,  I’existence  d’une  affection  anterieure  concourt 
souvent  a  faire  6olater  d’autres  troubles.  Dans  ces  conditions,  la 
part  du  traumatisme  peut  6tre  tr6s  difficile  k  ^tablir.  —  A  propos 
des  plongeurs,  j’ai  4t6,  dans  un  cas,  fort  embarrass^.  II  s’agissait 
d’un  homme  se  plaignant  de  troubles  auriculaires  qu’il  attribuait 
a  un  accident  professionnel.  Or  cet  ouvrier  fut  reconnu  atteint 
de  grippe  depuis  trois  jours,  et  je  constatai  chez  lui  I’existence 
d’une  otite  aiguS.  Ici,  I’otite  (5tait-elle  due  a  I’accident  m6me  ou 
a  la  grippe  ? 

Je  signalerai  encore  remission  de  M.  Castex  apropos  du  bertil- 
lonnage.  On  sait  I’importance  attribu6e,danslamensuration  anthro- 
nidtrique,  a  la  conformation  du  pavilion  de  I’oreille.  C’est  la  un 
point  que  M.  Castex  a laiss6  dans  I’ombre.  —  Au  point  devuede  la 
surdi-mutit6,  il  se  prdsente  des  questions  mddico-l^gales  tr^s  im- 
portantes.  Le  sourd-muet  est  en  effet  consid^r^  comme  un  indi- 
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vidu  sain,  sauf  pour  les  donations.  Quand  il  est  illettr^  il  lui  est 
presque  impossible  de  tester,  puisqu’il  neparle  pas,  n’entend  pas, 
et  nepeutlire,  ni  ecrire.  Comment  trancherla  question?  l^arnGme 
difficult^  se  rencontre  pour  les  contrats  de  manage ;  c’est  ainsi 
que  plusieurs  sourds-muets  ont  pu  soutenir  qu’ils  n’avaient  pu  se 
rendre  compte  qu’ils  dtaient  mari^s  l^galement,  et  qu’ils  se  sont 
d^fendus  ainsi  d’avoir  commis  I’adult^re.  Quant  a  la  simulation 
de  la  surdit6,  il  existe  bien  des  moyens  de  la  d^celer;  peut-6tre 
M.  Castex  aurait-il  pu  en  parler. 

M.  Castex. —  Je  partage  I’avis  de  MM.  Gelle  et  Helme  en  ce 
qui  concerne  la  contagion  et  je  reconnais  qu’il  esttr^s  difficile  de 
se  prononcer.  —  Pour  I’exercice  illegal  de  la  m^decine  et  surtout 
de  la  sp^cialite,  il  esttrop  facile  de  donner  une  forme  scientifique 
a  la  reclame  pour  qu’on  puisse  I’atteindre  par  les  voies  I6gales. 
Il  est  int^ressant  a  ce  propos  de  signaler  ce  que  font  nos  con¬ 
freres  de  Madrid  pour  les  medecins  vereux  et  indelicats.  Quand 
un  confrere  est  signale,  on  le  fait  comparaitre,  bn  I’avertit  de 
cesser  ses  manoeuvres,  ets’il  refuse  de  se  soumettre  on  I’execute. 
Mais  en  resume  tout  cela  est  bien  delicat,  et  je  crois  que  jusqu’^i 
nouvel  ordre  il  vaut  mieux  s’abstenir. 

En  ce  qui  a  trait  aux  accidents  tardifs,  je  demanderai  a  M.  Gelie 
s’il  a  vu  persister  longtemps  des  bourdonnements  consecutifs  a 
un  accident.  Pour  ma  part  j’en  ai  observe  plusieurs  cas,  mais  il 
m’a  semble  que  cette  persistance  ne  se  rencontrait  que  chez  des 
individus  atteints  deja  depuis  longtemps  de  lesions  auriculaires. 
Pour  I’exemption  du  service  militaire,  accordee  quand  il  existe 
des  polypes  de  I’oreille,  je  dois  dire  que  je  me  suis  borne  a  copier 
le  rdglement  elabore  par  les  medecins  de  I’armee.  J’avoue  d’ail- 
leurs  que  je  suis  de  I’avis  de  M.  Moure  et  que  je  ne  trouve  pas 
cette  mesure  tres  juste... 

M.  Gelle.  —  A  moins  qu’on  ait  affaire  a  un  polype  venant  de 
1  apophyse  mastoide.  Aussi  je  crois  qu’il  serait  necessaire  d’exi- 
ger  dans  ces  cas  I’examen  de  I’oreille  par  un  specialiste. 

M.  Castex.  —  Je  suis  de  I’avis  de  M.  Gelid,  il  est  regrettable 
qu'on  ne  nous  consulte  pas. 

M.  Gell6.  —  A  propos  des  troubles  consdcutifs  a  un  trauma- 

tisme  il  peut  6tre  trds  difficile  de  se  prononcer.  Ainsi  jefus  appel^ 

a  examiner  une  jeune  fille  dont  la  conduite  faisait  le  ddsespoir 
des  siens.  Elle  portait  plainte  centre  son  pdre  qui  I’avait  corrigde 
un  peu  durement.  Je  ddclarai  qu’il  dtait  ndcessaire  d’attendre 
une  quinzaine  de  jours  avant  de  se  prononcer.  Bien  m’en  prit.  Au 
bout  de  ce  laps  de  temps  apparurent  des  accidents  syphilitiq^®® 
de  1  Oreille  dus  a  la  localisation,  au  niveau  de  I’organe  de  I'ouie, 
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de  la  syphilis  secondaire.  —  Une  autre  fois  je  fus  appele  pour  un 
individu  qui  pr^tendait  6tre  devenu  sourd  apr^s  avoir  6td  ren- 
verse  par  une  voiture.  Or  je  connaissais  de  longue  date  ce  sujet 
et  je  savais  pertinemment  qu’il  dtait  d6ja  sourd  avant  I’accident. 
Que  faire?  Lie  par  le  secret  professionnelje  ne  pus  intervenir.  Get 
individu  fut  largement  indemnisd  car  la  legislation  nous  laissait 
absolument  desarme  contre  lui. 

M.  Gastex.  —  J’ai  parle  de  ces  cas-la,  ainsi  que  de  ceux  que 
signale  M.  Lannois  pour  la  surdi-mutite.  On  les  trouvera  consi- 
gnes  dans  mon  rapport  a  la  page  93,  je  crois. 

Rdsultats  de  la  perforation  permanente  artificielle 
du  tympan. 

M.  Miot  fait  une  communication  sur  les  bons  effets  de  la 
perforation  artificielle  permanente  du  tympan  dans  certains  cas 
d’otite  moyenne  seche,  Parmi  les  14  malades  qu’il  a  op^rdsavec 
succds  depuis  I’annee  dernidre,  il  cite  I’observation  d’un  jeune 
homme  atteint  de  surdite  paradoxale,  qui  n’ayant  obtenu  aucun 
resultat  apr6s  quatre  traitements  differents,’vit  son  audition  aug- 
menter  sensiblement  apr es  Fablation  du  tympan  d’un  cotd  et  I’abla- 
tion  du  tympan  et  du  marteau  de  I’autre. 

Discussion. 

M.  Helme. — Je  demanderai  a  M.  Miot  s’il  intervient  quand 
la  perception  osseuse  est  ^  0. 

M.  Miot.  —  Dans  ce  cas  je  n’interviens  pas.  Je  m’abstiens  dga- 
lement  quand  I’^trier  est  ankylosd.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  les  ope¬ 
rations  tentdes  dans  ces  circonstances  neme  paraissent  pas  avoir 
donnd  de  bien  bons  rdsultats.  Plusieurs  malades  ont  en  effet 
prdsentd  des  paralysies  faciales;  souvent  il  persiste  un  suinte- 
ment  purulent  consdcutif  a  I’intervention. 

Traitement  des  deviations  de  la  cloison  du  nez. 

M.  Sarremone  (de  Paris).  —  Au  point  de  vue  thdrapeutique^ 
on  pent  diviser  les  deviations  de  la  cloison  du  nez,  suivant  leur 
constitution  anatomique,  en  deviations  cartilagineuses,  osteq- 
cartilagineuses  et  osseuses.  . 

Le  traitement  ne  doit  pas  consister  a  redresser,  la  cloison,  ce 
qui  est  impossible,  mais  a  supprimer  la  partie  de  cloison  qui; 
debordant  dans  la  narine,  empdche  la  respiration.  . 

Le  meilleur  procddd  pour  y  parvenir  est  de  pratiquer  la  rdsec- 
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tion  de  cette  partie  avec  le  bistouri  ou  avec  la  scie.  Le  tort  de 
toutes  les  m^thodes  pr^conisdes  jusqu’a  ce  jour  a  6te  de  vouloir 
enlever  par  un  m6me  proced^  des  tissus  de  resistance  et  de 
constitution  tr^s  differentes;  ce  qui  convenait  aux  uns  ne  conve- 
nait  pas  pour  les  autres. 

Le  bistouri  est  done  I’instrument  de  choix  pour  couper  tout  ce 
qui  est  cartilagineux;  la  scie,  et  surtout  la  scie  circulaire  mue 
par  un  tour  electrique,  sera  employee  pour  les  cloisons  osseuses  ’> 
mais  celles-ci  sont  rares.  Le  plus  souvent,  en  effet,  les  devia¬ 
tions  de  la  cloison  sont  cartilagineuses  en  avant,  osseuses  dans 
leur  partie  posterieure.  Dans  ce  cas,  il  faut  sectionner  au  bistouri 
tout  ce  qui  est  cartilagineux,  a  la  scie  tout  ce  qui  est  osseux. 
L’operation  se  fera  en  deux  temps  :  dans  le  premier  on  coupe  le 
cartilage,  puis  on  etanche  le  sang;  dans  le  second  on  enleve  I’os 
avec  la  scie.  Cette  methode,  qui  vient  a  bout  de  toutes  les  devia¬ 
tions,  n’a  pas  de  contre-indication. 

Discussion. 

.  M.  Noquet.  —  J’ai  souvent  employe  I’electrolyse  qui  m'a 
donne  de  bons  resultats.  Le  seul  defaut  de  ce  traitement,  e’est 
qu’il  est  un  peu  long.  De  plus,  on  constate  apr6s  I’electrolyse 
une  inflammation  assez  vive  qui  peut  durer  3  a  4  semaines.  Je 
prefere  actuellement  me  servir  tout  simplement  de  la  gouge,  avec 
laquelle  je  fais  sauter  la  deviation.  La  guerison  est  ainsi  beau- 
coup  plus  rapide.  ; 

-  M.  Martin.  —  Je  crois  que  le  grand  inconvenient  de  I’elec- 
trolyse,  e’est  qu’on  ne  peut  limiter  son  action.  II  arrive  souvent 
qU’on  perfore  la  cloison. 

M.  Noquet.  —  On  peut  eviter  cette  complication  condition 
de  ne  pas  intervenir  de  la  mSme  fagon,  lorsqu’il  s’agit  simple" 
ment  de  deviations  cartilagineuses  ou  de  deviations  osseuses. 
L’important  est  alors  de  doser  avec  soin  I’intensite  du  courant. 
II  est  bien  evident  aussi  que  la  duree  de  la  seance  d’electrolyse 
doit  etre  proportionnee  a  la  nature  de  I’obstacle,  os  ou  cartilage, 
qu’il  s’agit  de  detruire. 

M.  Sarremone.  —  En  resume,  on  peut  conclure  de  ce  qui 
vient  d’etre  dit  que  I’eiectrolyse  est  un  bon  traitement  maiS 
n  ayant  pas  la  m6me  efflcacite  dans  tons  les  cas. 

M.  Helme.  —  Messieurs,  bien  que  le  reglement  exige  avec 
beaucoup  de  raison  que  les  membres  presents  seuls  intervien- 
nent  dans  les  discussions,  bien  que  la  lecture  d’aucune  corres* 
•pondance  nepuisse  figurer  dans  les  bulletins  de  laSocieteje  vous 
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demande  la  permission  de  vous  donner  lecture  d'une  lettre  que 
je  viens  de  recevoir  de  M.  Garel,  de  Lyon. 

or  Je  ne  puis  a  mon  grand  regret,  dit  notre  confrere,  prendre 
part  a  nos  interessants  travaux  annuels.  Je  suis  tres  souffrant 
en  ce  moment  et  c’est  I’unique  cause  qui  m’a  emp6chd  de  me 
rendre  a  Paris.  C’est  une  grande  privation  pour  moi,  tout  parti- 
culiSrement  cette  annee,  tout  d’abord  a  cause  de  la  discussion 
sur  I’ozene.  J’aurais  voulu  pouvoir  dire  que  la  nouvelle  methode 
de  traitement  par  I’electrolyse  cuprique,  tout  en  donnant  quel- 
ques  resultats,  nous  laisse  bien  loin  des  chiffres  avancds  par  quel- 
ques  confreres.  II  y  a  aussi  le  rapport  de  M.  Lermoyez  que  j’ailu 
avec  un  vif  plaisir.  Je  suis  parfaitement  de  son  avis  lorsqu’il  dit 
que  les  laryngoplegies  accompagnant  I’hdmipldgie  totale  sont 
rares.  J’examine  systematiquement  tous  les  h^mipldgiques  qui 
entrent  dans  mon  service  hospitalier;  depuis  longtemps  je  n’ai 
pas  trouvd  de  cas  semblable.  » 

J’ai  cru  devoir  vous  citer  les  passages  de  cette  lettre  qui  nous 
interessent.  Notre  confrere  suit  de  loin  nos  travaux ;  nous  ne 
pouvons  qne  Ten  remercier  et  lui  adresser  de  loin  tous  nos  vceux 
de  gudrison.  {Approbation.) 

Sur  trois  cas  de  complications  intra-cr^niennes 
d’origine  otiqpie. 

M.  Moure  communique  sous  ce  titre  I’observation  de  3  ma- 
lades  atteints  de  complications  cdrebrales  d’origine  otique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  5  ans  qui,  au  cours 
d’une  otite  moyenne  suppuree  aigug,  fut  pris  de  ph<5nomenes  fe- 
briles,  avec  Idger  empatement  I’exterieur  de  I’apophyse  mas- 
toide.  Une  incision  pratiqude  a  ce  niveau  laissa  s’ecouler  un 
peu  de  pus,  et  le  stylet  introduit  par  I’ouverture  permit  de 
reconnaitre  une  Idsion  osseuse  allant  probablement  vers  la 
cavitd  crdnienne.  L’enfant  fut  chloroformise  et  la  premiere  inci¬ 
sion  fut  agrandie  considdrablement  et  une  fois  les  lambeaux 
ecartds  une  trepanation  fut  faite  vers  I’interieur  de  la  cavitd 
du  cr4ne  ce  niveau,  o’est-a-dire  au-dessus  du  sinus  lateral. 
Une  fois  la  cavite  ouverte,  il  s’ecoula  une  quantite  assez  consi¬ 
derable  de  pus,  la  dure-mere  etait  absolument  fongueuse,  le 
sinus  refouie  vers  I’interieur  du  cr4ne,  les  meninges  enflammees, 
sur  une  surface  qui  mesurait  environ  3  centimetres  de  large  et 
environ  2  centimetres  i/2  de  hauteur.  La  lesion  fut  soigneuse- 
ment  curettee,  en  prenant  la  precaution  de  ne  pas  ouvrir  le  sinus, 
la  cavite  osseuse  convenablement  nettoyee,  le  tout  largement 
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drains,  et  I’enfant  gu6ril,  tr^s  rapidement  sans  aucune  espece  de 

complication. 

Dans  le  deuxi^me  cas,  il  s’agit  d’une  femme  accouch^e  depuis 
cinq  jours  et  ayant  pr6sent6  avant  son  accouchement  des  symp- 
tomes  d’alienation  mentale  ayant  fait  penser  soit  a  de  I’ur^mie, 
soit  m6me  a  des  troubles  psychiques  d’origine  puerperale,  au 
point  que  la  malade  futaccoucli^e  pr^matur^ment.  Apr6s  I’accou- 
chement,  les  symptomes  ayant  persists  et  I’oreille  droite  suppu- 
rant,  M.  Moure  fut  appel6  a  I’examiner ;  il  conclut  alors  a  des 
lesions  intra-craniennes  d’origine  otique  et  proposa  une  inter¬ 
vention. 

La  cavit6  mastoidienne  et  la  caisse  qui  etaient  remplies  de  fon- 
gosites  et  de  pus  furent  soigneusement  curett^es,  ^couvillonn^es 
au  chlorure  de  zinc  ;  la  bosse  c6r6brale  moyenne  fut  ouverte  ;  il 
existait  a  ce  niveau  du  pus  et  des  fongosit^s,  des  symptomes  de 
m6ningite  localisee ;  pensant  que  ces  lesions  pouvaient  expliquer 
les  phenom^nes  observes,  M.  Moure  arreta  la  son  intervention, 
qu’il  se  proposait  de  pousser  plus  avant  si  les  symptomes  persis- 
taient,  mais  la  malade  succomba  48  heures  apres  reparation,  et 
a  I’autopsie  on  trouva  un  vaste  abo6s  cerebral  ayant  detruit  tout 
le  lobe  temporp-sph^noidal,  il  avait  la  grosseur  d’un  bel  oeuf  de 
poule  et  s’dtaft  ouvert  dans  le  ventricule.  La  substance  c6r6brale 
etait  absolument  ramollie  autour  de  lui,  car  habeas  n’^tait  pas 
enkyst6.  La  latence  des  ph6nom6nes,  I’^tat  puerperal  de  la  ma¬ 
lade,  rendaient  tout  diagnostic  difficile. 

Dans  le  troisieme  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  30  mois,  qui,  k  la 
suite  de  la  rougeole,  fut  pris  d’otite  moyenne  suppur^e  aiguSqui 
sembla  guerir,  mais  la  fifevre  ayant  persists,  accompagn6e  m6me 
de  frissons,  M.  Moure  fut  appele  a  I’examiner  et  constata  d’abord 
une  simple  voussure  du  tympan  qui  n’^tait  pas  perform.  Il  fit  alors 
une  premiere  intervention  pour  donner  issue  au  pus  contenu  dans 
la  caisse.  Quarante-huit  heures  apr6s,  les  symptomes  g6n6raux  ne 
s’^tant  pas  amend6s,  I’antre  et  la  caisse  furent  largement  ouverts 
et  curettes.  11s  contenaient  des  fongosites  et  du  pus.  Les  ph^no- 
m6nes  depyoh(5mie  persistant,  M.  Moure  pensa  4 1’existenoe  d’une 
phl^bite  du  sinus  lateral  et  proposa  une  troisieme  intervention 
qui  fut  malheureusement  ajourn6e  par  la  famille.  Appeld  a  inter- 
venir  lorsque  la  situation  fut  devenue  beaucoup  plus  grave  et 
1  6tat  g^n^ral  mauvais,  il  ouvrit  le  sinus  lateral  qui  dtait  remph 
de  pus,  qui  se  vida  par  saccade,  au  moment  de  I’intervention ;  1® 
sinus  fut  alors  drains  avec  du  catgut  en  guise  de  drain,  et, 
malheureusement,  I’^tat  infectieux  htant  trhs  avanc(5,  I’enfant 
succomba  36  heures  apr6s  I’opdration. 
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L’auteur  insiste  sur  I’int^rfit  de  ces  differentes  complications 
d’origine  otique,  la  difficult^  de  les  reconnaitre  cliniquement  ;  et 
la  n^cessit^  d’intervenir  lorsqu’on  suppose  leur  existence.  II 
conclut  avec  Wheeler  et  Broca,  a  la  necessity  d’op^rer  par 
I’oreille,  dont  les  lesions  conduisent  souvent  I’operateur  vers  les 
parties  du  crane  atteintes  par  suite  de  I’affection  otique. 

Discussion. 

M.  Riviere  (Lyon),  —  Je  crois  qu’il  y  a  une  grande  difference 
a  etablir  au  point  de  vue  du  pronostic  entre  I’abces  du  cerveauet 
laphiebite  du  sinus  caverneux.  Je  demanderai  a  M.  Moure  si  ses 
operes  etaient  tuberculeux. 

M,  Moure.  —Non, 

M.  Riviere.  —  C’estqu’en  general  ces  malades  atteintsd’abc^s 
du  cerveau  sont  de  vieux  suppurants,  des  tuberculeux  de  vieille 
date.  J’ai  remarque  aussi  que  les  abces  du  cerveau  sont  difficiles 
a  maintenir  ouverts.  Bref,  le  pronostic  m’en  atoujours  paru  fatal. 

Pour  la  phlebite  suppuree  des  sinus,  au  contraire,  I’interven- 
tion  nous  a  donne  des  resultats  plutot  satisfaisants.  A  ce  propos 
nous  avons  fait  des  recherches  et  nous  sommes  arrive  a  nous 
convaincre  que  les  casles  plus  favorables  sont  ceuxou  la  suppura¬ 
tion  est  bien  localisee.  Aussi  les  formes  localisees  sont-elles  bien 
plusfaciles  a  combattre  que  les  formes  diffuses,  car  on  peut  Her  les 
vaisseaux  et  lutter  ainsi  plus  facilement  centre  le  processus 
infectieux.  Je  crois  enfin  que  la  possibilite  d’un  diagnostic  pre- 
coce  permettant  une  intervention  hative,  edairerait  beaucoup  le 
pronostic.  Malheureusement  nous  n’avons  pas  de  symptomes  nous 
permettant  de  I’etablir. 

M.  Lermoyez.  —  Je  crois  aussi  que  le  diagnostic  pr^coce  est 
le  point  important.  Malheureusement  nous  ne  voyons  guere  des 
cas  de  ce  genre  qu’a  la  periode  d’dat.  Dans  le  monde  mddical  on 
pretend  que  les  complications  cer^brales  d’origine  otique  sont 
tenement  rares  que  I’examen  de  I’oreille  est  inutile.  Pour  prouver 
le  contraire  j’ai  proc6d6  a  une  enquMe  syst^matique  a  la  suite  de 
laquelle  je  suis  en  mesure  d’dtablir  que  si  parfois  les  symptomes 
auriculaires  sont  peu  accuses,  le  plus  souvent  si  Ton  ne  trouve 
rien  du  cotd  des  oreilles  c’est  qu’on  neglige  d’examiner  celles-ci. 
Je  reconnais  cependant  que  m6me  en  procedant  a  un  examen 
attentif  on  peut  6trebien  embarrasse  pour  se  prononcer.  C’est 
surtout  chez  les  vieux  sclereux  qu’on  rencontre  cette  absence  de 
symptomes.  Chez  eux  le  pus  se  faitdifficilement  jour  a  travers  la 
membrane  tympanique,  aussi  la  situation  est-elle  ici  toujours  tr6s 
grave.  II  y  a  toutefois  un  signe  qui  ne  m’a  jamais  trompd.  Lorsque 
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j’observe  de  grandes  reactions,  des  oscillations  tr6s  etendues  de 
la  temperature,  sans  douleur  ni  gonflement  ou  autres  symptomes, 
j’aitoujours  conclu  a  I’existence  du  pus  dans  la  cavite  crdnienne. 
L’intervention  a  toujours  confirme  mon  diagnostic. 

M.  Bonain.  —  J’ai  vu  un  cas  ou  le  malade  est  mort  brusque- 
ment  d’abcds  du  cerveau  sans  qu’il  y  eut  aucun  symptome  pour 
en  autoriser  le  diagnostic. 

M.  Lermoyez.  —  II  est  deplorable  de  voir  que  les  malades 
atteints  de  complications  du  cote  de  I’oreille  ne  sont  pas  envoyes 
dans  les  services  d’otologie.  Quant  auxsignes  de  phlebite  des  sinus 
ils  ne  sont  pas  si  evidents  qu’on  pourrait  le  croire.  Le  cordon  de 
la  jugulaire  n'est  pas  toujours  facile  a  sentir ;  on  pent  le  confon- 
dre  aisement  avec  le  bord  du  sterno-mastoidien  contracte.  Nean- 
moins  il  y  a  deux  signes  tres-importants,  ce  sont  d’abord  les 
grandes  oscillations  thermiques,  et  ensuite  le  developpement 
anormal  de  la  circulation  collaterale.  En  terminant,  j’estime  qu’on 
ne  saurait  trop  demander  aux  praticiens  d’examiner  ou  de  faire 
examiner  systematiquement  le  fond  de  I’oreille  de  chaque  sujet, 
de  m6me  qu’on  examine  le  fond  de  I’ceil. 

M.  Moure.  —  D’aprfes  M.  Rividre,  le  pronostic  des  abces  du 
cerveau  serait  des  plus  graves.  II  y  a  cependant  des  statistiques 
pour  d^montrer  que  lesabc6sdu  cerveau  peuvent  guerir.  Jeciterai 
entre  autres  la  statistique  de  Thomas  Barr,  de  Glasgow.  II  ne 
manque  pas  d’ailleurs  de  faits  de  guerison  dans  la  litterature 
m^dicale.  D’une  fagon  g6n6rale  onpeut  dire  que  lesabc6sdu  cer¬ 
veau  sont  curables  si  I’intervention  est  pr6coce,  II  y  a,  a  mon 
avis,  un  symptome  presque  constant,  et  qui  existe  souvent  seul ; 
je  veux  parler  des  douleurs  tr6s  vives  ressenties  par  les  malades 
au  niveau  de  la  fosse  pari6tale. 

M.  Lermoyez.  —  Je  ne  saurais  me  prononcer  sur  la  question 
douleur,  attendu  que  je  n’ai  jamais  pu  observer  que  des  malades 
ploughs  dans  le  coma.  Quant  a  la  temperature,  elle  est  excessive- 
ment  variable.  Ainsi  j’ai  observe  un  cas  de  pseudo-pyoh^mie  do- 
rigine  otique,  qui  ^volua  avec  une  6l6vation  de  temperature 
enorme.  Or  il  suffit  d’une  simple  douche  d’air  pour  faire  tomber 
imm^diatement  la  flevre.  La  temperature  n’est  pas  un  symptome 
constant. 

M.  Moure.  —  C’est  aussi  mon  avis.  Generalement  on  n’inter- 
vient  du  cote  de  Toreille  que  lorsque  aprhs  avoir  fait  partout  ail* 
leurs  le  n^cessaire  la  fievre  persiste.  Il  s’agit  li  d’un  diagnostic 
par  exclusion. 

M.  Gell6.  —  J’ajouterai  que  si  nous  ne  faisons  pas  toujours 
le  diagnostic  c’est  que  les  choses  peuvent  se  passer  dans  lo 
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veau  comme  dans  les  muscles,  le  mollet  ou  la  fesse,  par  exemple  : 
le  pus  se  collecte  avec  une  telle  rapidity  que  tout  diagnostic  est 
impossible.  De  ce  qui  vient  d’etre  dit  on  pent  conclure  qu’on  ne 
saurait  nousfaireun  reproche  de  rester  hesitants  dans  certains 
cas.  La  symptomatologie  est  parfois  si  obscure  qu’on  pent  bien 
se  tromper.  Cela  arrive  d’ailleurs  aux  princes  de  la  science  eux- 
m^mes. 

M.  Lermoyez.  —  Ce  que  dit  M.  Gell^  est  tres  juste.  Ainsi  je 
faisais  tout-M’heure  allusion  a  un  malade  qui  mourut  d’un  abces 
du  cerveau ;  eh  bien,  ce  malade  avait  servi  de  type  pour  une  cli- 
nique  sur  la  folie  post-typhoidique  ! 

Deux  cas  de  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  d’ori- 
gine  alcoolique. 

M.  Dundas  Grant  (de  Londres). —  La  premiere  observation  est 
celle  d’un  ecclesiastique  qui  avait  depuis  15  jours  une  telle  fai- 
blesse  de  la  voix,  qu’il  lui  6tait  impossible  de  remplir  ses  fonc- 
tions.  On  ne  trouvait  aucun  signe  d’affection  thoracique,  ni  d’a- 
taxie  locomotrice.  La  corde  vocale  gauche  etait  dans  la  position 
cadaverique.  Le  malade  avait  souffert,  pendant  la  m6me  p6riode, 
d’une  sciatique  du  membre  inf^rieur  gauche,  mais  qu’accompa- 
gnait  une  anesthesie  prononcee  de  la  jambe.  Cette  sciatique  sem- 
blait  6tre  une  nevrite.  On  parvint  a  6tablir  que  le  malade,  sans 
jamais  se  griser,  buvait  r^gulierement  a  chaque  repas  au  moins 
un  litre  de  forte  biere  brune  anglaise  et  une  quantite  considera¬ 
ble  d’eau-de-vie  dans  la  soiree.  II  semblait  juste  pourle  diagnos¬ 
tic  de  nevrite  peripherique  d’origine  alcoolique  du  nerf  recurrent 
gauche.  Le  malade  accepta  I’abstinence  absolue  et  prit  d’assez 
fortes  doses  de  teinture  de  noix  vomique.  Au  bout  de  4  semaines 
sa  voix  etait  retablie  et  la  corde  vocale  gauche  fonctionnait  nor- 
nialement. 

Contribution  A  I’etude  des  affections  auriculaires  dans 
la  goutte. 

M.  Georges  Gelle  fils.  —  Dans  son  travail  d^duit  de 
I’etude  de  nombreuses  observations,  I’auteur  montre  comment 
les  affections  de  I’oreille  se  comportent  chez  les  goutteux  ou  les 
individus  de  race  goutteuse. 

1®  Les  goutteux  ou  les  individus  de  race  goutteuse  semblent 
offrir  une  fdcheuse  predisposition  aux  affections  otiques.  La 
goutte  comme  le  rhumatisme  chronique  ne  manage  pas  I’oreille. 
La  goutte  herdditaire  frappe  I’oreille  du  malheureux  predispose 
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des  la  premiere  enfanoe  (eczema,  otite  externe,  otorrh^e).  Chez 
les  candidate  a  la  goutte,  les  otorrhees  consecutives  aux  pyrexies 
de  I’enfance  sent  graves  et  interminables.  Dans  ces  cas,  le  me- 
decin  devra  s’efforcer  d’emp6cher  I’infection  otique;  mais  une 
fois  I’infection,  declaree,  a  cote  de  la  therapeutique  locale  de 
toute  premiere  importance,  on  ne  devra  pas  negliger  le  traitement 
general  hygidnique  et  mddioal  qui  aura  une  influence  prdpond^- 
rante  sur  revolution  ultdrieuye  du  processus  otique. 

2®  Dans  I’otite  goutteuse  afgue  le  tympan  est  rouge  dans  un 
secteur  compris  entre  les  deux  ligaments  anterieur  et  posterieur. 
La  rougeur  s’etend  au  mur  de  la  logette  ;  e’est  en  somme  I’aspect 
d’une  inflammation  de  I’attique.  La  fluxion  semble  done  se  loca- 
liser  a  la  logette  des  osselets  et  a  la  chaine  qu’elle  immobilise. 

Bn  dehors  des  poussees  aigues,  on  note  des  depots  calcaires 
infiltrant  la  membrane,  le  manche  epaissi  se  termine  par  une 
large  spatule. 

Le  debut  souvent  brusque  est  le  plus  ordinairement  prdc6d^ 
d’une  pharyngite  uni  ou  bilaterale  suivant  I’uni  ou  la  bilateralite 
des  lesions  otiques,  pharyngite  oedemateuse  caraetdrisee  parcet 
aspect  special  que  nous  designons  sousle  nomde  «  faux  piliers  ». 
La  terminaison  peut  se  faire  par  le  passage  a  la  suppuration  ou 
par  la  cessation  brusque  de  tous  les  symptomes  eddant  a  I’appa- 
rition  d’un  acces  de  goutte  legitime. 

3®  Les  troubles  otiques  (surdite,  vertige,  bourdonnements)  an- 
noncent  parfois  I’apparition  d’une  attaque  de  goutte  ou  d’une 
autre  manifestation  de  ladiathese  arthritique  (coliques  hepatiques 
tres  souvent)  pour  cesser  brusquement  a  I’apparition  de  ces 
nouveaux  accidents. 

4®  Pour  I’auteur,  sans  nier  I’existence  du  vertige  guutteux,  on 
doit  se  montrer  fort  sceptique  a  son  endroit ;  car  si  Ton  examine 
avec  soin  les  oreilles  des  goutteux  vertigines  on  trouve  presque 
toujours  des  Idsions  otiques  non  pas  Idg^res,  mais  ddja  avancees 
et  anciennes  et  en  tout  cas  suffisantes  pour  expliquer  a  elles 
seules  la  production  du  vertige.  Le  vertige  goutteux  ne  serait  done . 
au  dire  de  I’auteur,  qu’un  vertige  ab  aure  Isesa.  En  lisant  la  des¬ 
cription  que  les  classiques  font  du  vertige  goutteux,  onverra.que 
celle-ci  semble  en  effet  calquee  sur  la  description  du  vertige  laby* 
rinthique.  (Ce  mdmoire  paraitra  in  extenso  dans  un  prochain 
numdro.) 

Discussion. 

M.  Helme.  —  Que  donne  dans  ces  cas  le  traitement  par 
salicylate  de  soude  ? 

M.  Gelid  fils.  Do  trdsjr  bons  rdsulats. 
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M.  Gell6  pere.  —  Le  salicylate  a  la  reputation  de  donner  des 
bourdonnements.  Cependant,  chez  un  confrere,  j’ai  vu  gr^ce  a 
son  emploi  disparaitre  completement  des  vertiges  d’origine  rhu- 
matismale.  Les  troubles  otiques  dtaient  peu  accuses.  On  consta- 
tait  toutefois  a  I’examen  un  peu  d’oedeme  du  pharynx  remontant 
vers  les  trompes. 

M.  Lermoyez.  —  M.  Gelie  a-t-il  experimente  la  piperazine 
dans  les  cas  de  vertige  ou  de  bourdonnements  ? 

M.  Gell6.  —  Non,  je  donne  du  sulfate  de  quinine  ou  du  sa¬ 
licylate  de  soude,  comme  le  recommandait  Charcot.  Son  action 
est  discrete,  de  plus  son  maniement  est  commode.  On  pent  sans 
peine  arriver  a  la  dose  utile  en  procedant  par  tatonnements. 

Un  cas  de  tumeurs  papillaires  du  cornet 
inferieur  de  la  clcison. 

M.  Noquet,  de  Lille,  presente  des  tumeurs  papillaires  qui  s’im- 
plantaieht,  par  une  large  base,  sur  le  cornet  inferieur  et  la  cloi- 
son,  chez  un  homme  de  40  ans.  Ces  tumeurs,  au  nombre  de 
10,  avaieht  a  peu  pres  la  grosseur  d’un  petit  haricot.  Elies 
etaient  rouges,  assez  molles,  et  offraient  tout  a  fait  Faspectmame- 
lonne  d’une  framboise.  M.  Noquet  les  a  enlevees  avec  Fanse 
froide.  Les  points  d’implantation  ont  ete  cauterises  avec  le  gal- 
vano-cautere,  et  il  n’y  a  pas  eude  rdcidive  depuisun  an. 

Ces  tumeurs  qui  sent  rares,  siegent  habituellement  au  niveau 
des  regions  inferieures  des  fosses  nasales,  dans  la  zone  respira- 
ratoire.Dans  laplupartdes  cas  analogues,  le  microscope  ademon- 
tre  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  papillome  vrai.  Ce  dernier  a  pour 
caracteristique  lapapille  et,  le  plus  souvent,  les  tumeurs  a  Faspect 
papillaire  sent  constituees  par  le  tissu  myxomateux,  ou  meme  sim- 
plement  par  une  proliferation  des  elements  de  la  muqueuse. 
M.  Noquet  rappelle  &  ce  sujet  les  travaux  de  Lacoarret,  ceux  de 
Jonathan  Wright  et  les  siens. 

Dans  le  cas  particulier,  Fexamen  histologique,  pratique  par 
M.  Moty,  a  montre  que  les  tumeurs  etaient  de  nature  hypertro- 
piqueet  constituees  par  des  varietes  voisines  du  tissu  conjonctif, 
elles  n’etaient  pas  par  consequent  des  papillomes  vrais. 

,  Analyse  chimique  du  cerumen. 

MM.  Lannois  et  Martz  (Lyon).  —  En  dehors  d’une  analyse 
insuffisante  de  Petrequin  et  Chevalier,  il  n’existe  aucun  documen,t 
sur  la  composition  chimique  du  cerumen.  Nous  avons  cherche 
a  combler  cette  lacune  et  bien  que  nous  n’ayons  pas  reussi  a 
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elucider  tous  les  points,  les  resultats  obtenus  peuvent  se  resumer 
de  la  fagon  suivante  : 

Principes  constituants  du  cerumen  : 

Cerumen  humide.  Cerumen  sec. 


Eau .  56.53  » 

Acides  gras  librcs .  1.30  2.99 

Graisses .  3.55  8.16 

Cholest6rine .  3.07  7.06 

Savons  solubles  dans  I’alcool .  .  .  7  16.10 

Uree .  0.20  0.46 

Substances  solubles  dans  I’eau 

froide  et  I’eau  bouillantc.  .  .  .  11.29  25.96 

Matieres  insolubles .  14.40  33.13 

Substances  diverses  et  pertes.  .  .  2.66  6.15 


100  100 

Azote  total .  2.7  6.21 

Cendres .  3.08  7.08 

Acides  gras  totaux  insolubles.  .  .  8.63  19.84 

Lecithine .  1.63  3.74 


On  voit  par  li  que  les  matieres  grasses  solubles  dans  I’alcool 
et  dans  Tether  constituent  plus  du  tiers  du  cerumen  sec.  Nous 
avons  dos6  separ^ment  les  acides  gras  libres  (3.79  0/0),  les  graisses 
(8.16  0/0),  la  cholest6rine  (7.06  0/0  et  les  savons  solubles  dans  Tal- 
cool  (16.10  0/0).  Ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  impor- 
tants  par  leur  quantity.  II  y  a  lieu  dgalement  d’appeler  Tattention 
sur  la  forte  proportion  de  la  cholesterine. 

Le  pigment  jaune  du  cerumen  parait  tres  analogue  au  pigment 
de  la  graisse  humaine.  Comme  lui  il  est  soluble  dans  Talcool  et 
dans  les  graisses,  mais  il  en  diff^re  par  son  peu  de  solubilite 
dans  Tether. 

Il  est  probable  qu’il  existe  des  leucomaines  dans  le  cerumen. 

Le  principe  amer  du  cerumen  est  encore  ind6termine,  on  peut 
seulement  dire  actuellement  qu’il  est  soluble  dans  Teau  et  dans 
Talcool  et  qu’il  s’agit  tr6s  probablement  d’un  acide  que  nous 
nous  proposons  d’dtudier  et  de  caract^riser  ultdrieurement. 

Discussion. 

M.  Noquet.  —  Y  a-t-il  une  difference  de  composition  entre 
le  cerumen  dur  et  le  cerumen  mou? 

M.  Lannois.  —  Je  Tignore,  nous  avons  toujours  op^re  sur  un 
melange  des  doux. 
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M.  Noquet.  —  Vous  ne  mentionnez  pas  les  sels  de  potasse 
dans  votre  analyse. 

M  Lanuois.  —  Cette  mention  nous  a  paru  inutile,  cette 
recherche  ayant  d^ja  6t6  faite  par  Petrequin. 

Contribution  ^  I’^tude  des  tumours  vasculaires  de  la 
cloison  nasale. 

M.  Egger  a  oper^,  chez  une  femme  de  71  ans,  une  tumeur 
p4diculee  de  la  cloison,  de  la  dimension  d’une  cerise  et  donnant 
lieu  a  de  fr6quentes  ^pistaxis.  L’op6ration  et  ses  suites  furent 
des  plus  simples.  Pas  de  r^cidive  8  mois  apres. 

L’examen  histologique  montra,  outre  des  dilatations  vasculaires, 
la  presence  de  tous  lesstadesde  I’organisation  du  caillot  h6mor- 
ragique;  depuis  le  foyer  sanguin  jeune,  le  foyer  degen^r^  et  en 
voie  de  reparation,  jusqu’au  tissu  organise  tendant  a  se  scleroser. 
La  tumeur  parait  done  etre  le  resultat  d’une  serie  d’hemorragies 
interstitielles  dont  chaque  foyer  a  ete  le  siege  d’un  travail  d’orga- 
nisation  aboutissant  a  I’apparition  de  vaisseaux  de  nouvelle 
formation.  L’auteur  donne  a  cette  tumeur  le  nom  de  polype 
h^morragique,  comme  indiquant  a  la  fois  son  aspect  micros- 
copique,  sa  constitution  histologique  et  son  mode  de  formation. 
Quant  a  ce  dernier  point,  il  est  interessant  de  noter  que  la  tu¬ 
meur  etait  implantee  en  ce  point  vasculaire  bien  connu  ou  se 
trouve  la  terminaison  de  labranche  interne  de  la  sph6no-palatine 
et  ses  anastomoses.  Or  la  region  est  bien  appropri^e  aux  hemor- 
ragies,  elle  Test  aussi  aux  tumeurs  vasculaires.  On  pent  admet- 
tre  que  sous  des  influences  congestives  quelconques,  la  malade 
a  fait  des  h^morragies  sous-muqueuses  dans  lesquelles  la  paroi 
vasculaire  seule  s’etant  rompue,  la  muqueuse  a  ^t^  respect^e.  Le 
produit  h^morragique  s’est  organise,  les  vaisseaux  neo-form^s, 
fragiles,  ont,  a  leur  tour,  produit  des  h^morragies  qui  ont  subi 
le  m^me  sort. 

Troubles  caus6s  par  les  v6getations  ad^noides  cbez 
les  adolescents  et  les  adultes 
M.  A.  Bonain,  de  Brest,  insiste  sur  I’importance  qu’il  y  a  d’exa- 
miner  de  fagon  reguli6re,  comme  chez  I’enfant,  le  pharynx  nasal 
des  adolescents  et  des  adultes.  Chez  ces  derniers  surtout,  il  est 
assez  rare  que  les  vegetations  adenoides  trahissent  leur  presence 
par  la  gene  de  la  respiration  nasale,  le  developpement  de  la  ca- 
vite  retro-nasale  assurant  en  general  un  passage  suffisant  a 
Pair. 
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Les  troubles  occasionn^s  par  les  vegetations  adenoides  de 
I’adolescent  et  de  I’adulte  sont,  comme  chez  I’enfant,  tres  varies. 
M.  Bonain  en  rapporte  4  observations  caracteristiques  dans  les- 
quelles  I’intervention  operatoire  fut  suivie  d’un  plein  sucoes.  II 
s’agissait :  1“  d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique,  avec  sur- 
dite,  ozene  nasal  et  cephalee  penible  ;  2®  d’une  surdite,  par 
obstruction  des  trompes  et  otite  seche ;  3°  de  troubles  respira- 
toires  et  d’amenorrhee;  4®  de  toux  spasmodique  datant  d’un  an  et 
ayant  resiste  aux  traitements  medicamenteux  les  plus  varies. 

Seance  du  jeudi  6  mai. 

Presidence  de  M.  Martin,  President. 

Inflammations  aigues  de  I’amygdale  linguale. 

M.  Bar  (Nice).  —  L’amygdale  linguale  ou  quatrieme  amygdale, 
qu’on  ne  doit  considerer  que  comme  une  anomalie  pathologique 
des  follicules  linguaux  de  I’anneau  lymphoide  de  Waldeyer,  nait 
d’inflammations  repetees  qui  affectent  ces  follicules. 

Ces  inflammations  sont  de  deux  ordres  ;  variables  par  leur  evo¬ 
lution  aigue,  subaigue,  ou  chronique,  elles  different  encore  par 
leur  pathogenie,  selon  qu’ elles  sont  simples  ou  catarrhales  a  fri- 
gore,  ou,  et  cela  le  plus  souvent,  infectieuses  primitives,  consti- 
tuant  un  des  modes  de  la  «  Fievre  amygdalienne  »  de  Landouzy, 
ou  enfln  secondaires  a  des  etats  infectieux  tels  que  fievre  typhoide, 
rougeole,  etc. 

L’influenza,  en  particulier,  nous  a  paru  favorable  au  develop- 
pement  de  cette  amygdalite,  Tous  ces  etats  inflammatoires  seraient, 
d’apres  les  expertises  de  Veillon,  causes  par  le  streptocoque 
pyogene  seul,ou  associeau  pneumocoque,  au  staphylocoque,  etc. 
Generalement  peu  graves  par  elles-m6mes,  ces  amygdalites 
propres  a  I’arthritisme  et  qui  sont  I’apanage  de  I’adulte  ou  de 
repoque  de  la  menopause,  peuvent  etre,  par  leurs  symptomes 
d’obsession  gutturale,  le  point  de  depart  d’etat  neurasthenique 
serieux.  Les  malades  en  effet  eprouvent  une  gene  k  la  gorge, 
une  sensation  de  corps  etrangers  dans  le  pharynx;  ils  sont  affectes 
d’une  toux  seche  opiniAtre  expulsive,  avec  ou  sans  mucosites, 
quelquefois  accompagnee  de  crachats  sanglants,  d’etouffements, 
qui  les  porte  a  croire  a  un  cancer  ou  a  la  tuberculose.  —  L’exa- 
men  laryngoscopique  fait  decouvrir  a  la  base  de  la  langue  une 
hypertrophie  des  follicules  linguaux,  lesqiiels,  reunis  en  masse 
plus  ou  moins  compaote  et  volumineuse,  determinent  tous  ces 
symptomes.  II  n’y  a  presque  jamais  de  reaction  inflammatoire 
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Le  badigeonnage  avec  les  solutions  de  nitrate  d’argent  1/15 
de  chlorure  de  zinc  1/50,  de  pyoctanine  1/10,  avec  prises  de  salol 
a  I’int^rieur  constituent  un  excellent  moyen  abortif  de  la 
periode  inflammatoire  au  d^but.  Les  gargarismes  ou  irrigations 
antiseptiques  boriqudes,  bicarbonat^es,  au  ph6nosalyl,  a  I’acide 
salicylique  ou  ph^nique,  sont  en  ce  moment  encore  d’excellents 
moyens,  mais  ils  constituent  surtout  le  traitement  de  la  periode 
d’etat. 

Quand  la  pdriode  inflammatoire  aura  pass6,  il  faudra  detruire 
la  glande  et  les  v^sicules  variqueuses,  et  le  galvanocaut^re  est 
dans  ce  cas  preferable  a  tout  autre  caustique  ;  18  observations 
personnelles  justiflent  ce  qui  est  relatd 

Perception  mono-auriculaire  et  bi-auriculaire  de  la 
direction  des  sons. 

M.  Augi^ras  (Laval).  —  La  perception  mono-auriculaire  ou 
bi-auriculaire  de  la  direction  des  sons  a  et^  I’objet,  depuis  Tan 
dernier,  de  plusieurs  etudes.  La  divergence  des  opinions  emises 
paries  differents  auteurs  indique  que  la  lumi6re  n’est  pas  encore 
faite  sur  cette  question.  II  nous  a  done  paru  qu’il  n’dtait  pas  hors 
de  propos  de  la  porter  devant  notre  Societe. 

La  physiologie  oculaire,  qui  a  trouv6  dans  I’application  a  I’oeil 
des  lois  physiques  de  la  refraction  un  guide  pr6cieux,  est  mieux 
connue  que  celle  de  I’ouie.  Il  est  done  logique  de  penser  que  la 
comparaison  des  phenomenes  visuels  et  des  phenomenes  auditifs 
peut  servir  a  eclairer  le  m^canisme  de  ces  derniers  lorsqu’il  y  a 
une  analogie  r^elle  entre  la  nature  des  phenomenes  envisages. 
Rien  de  plus  comparable  que  la  perception  visuelle  et  la  percep¬ 
tion  auditive  de  la  direction  des  sons.  Qu’on  determine  a  I’aide 
de  la  vue  la  situation  d’un  corps  lumineux,  ou  qu’on  determine 
au  moyen  de  I’ouie  la  situation  d’un  corps  sonore  dans  I’espace, 
le  probl^me  est  le  m6me.  Il  consiste  a  mesurer  un  angle. 

L’observateur  est  plac6  au  sommet  de  cet  angle,  I’un  des  cottas 
aboutit  h  un  objet  pris  comme  point  de  depart.  Cette  ligne,base 
de  la  mensuration,  peut  6tre  I’intersection  du  plan  antero-poste- 
rieur  de  I’observateur  par  un  plan  horizontal.  C’est  ce  qui  arrive 
lorsqu’on  oriente  le  corps  envisage,  par  rapport  a  sa  propre  posi¬ 
tion,  quand  on  dit  par  exemple  qu’il  est  a  droite,  a  gauche,  en 
haut,  en  bas.  Le  deuxi6me  c6t6  de  I’angle  aboutit  au  corps 
lumineux  ou  sonore  dont  il  s’agit  d’appr^cier  la  direction.  Lors- 
qu’un  objet  lumineux  apparait  dans  Iap6riph6rie  de  notre  champ 
visuel)  il  est  pergu  d’abord  en  vision  indistincte.  La  localisation 
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sur  la  retine  de  cette  sensation  donne  une  vague  notion  de 
la  situation  qu’il  occupe  dans  I’espace.  Si  ce  corps  a  frappe 
notre  attention,  I’ceil  se  dirigera  vers  lui.  Au  besoin  la  t6te 
viendra  completer  I’insuffisance  du  mouvement  de  rotation  du 
globe  pour  amener  vers  lui  la  ligne  de  fixation.  L’^tendue  de  ce 
mouvement  donnera  la  mesure  de  Tangle  de  Torientation  de 
Tobjet  par  rapport  ^  la  position  primitive  de  Tobservateur.  Or 
nous  savons  que  le  sensorium  peut  apprecier  d’une  fagon  tres 
precise  T^tendue  d’un  mouvement,  que  se  soit  le  sens  muscu- 
laire  ou  la  conscience  de  Tinnervation  musculaire  qui  lui  donne 
cette  faculty. 

Une  oreille  possede  un  champ  auditif  comme  un  ceil  un  champ 
visuel.  Fermons  exactement  une  oreille  a  un  sujet  normal;  fai- 
sons  parcourir  horizontalement  un  demi-cercle  a  une  montre 
autour  du  meat  de  Tautre  oreille  pris  comme  centre  en  tenant  la 
montre  un  peu  en  dega  de  la  distance  maxima  ou  elle  serait  en- 
tendue  dans  Taxe  de  Toreille  externe.  Tout-a-fait  en  arriere  le 
bruit  ne  sera  pas  pergu,  ou  le  sera  a  peine;  a  mesure  qu’on  por- 
tera  la  montre  en  avant  il  deviendra  de  plus  en  plus  sensible 
iusqu’a  ce  qu’elle  atteigne  Taxe  de  Toreille  externe.  A  ce  moment 
le  bruit  aura  son  maximum  de  nettet6.  II  d6croitra  ensuite  dans  le 
cadran  ant^rieur  du  cercle  un  peu  moins  rapidement  qu’il  n’a 
cru  dans  le  posterieur,  et  il  continuera  h  6tre  pergu  jusqu’en 
avant.  A  Taxe  de  Toreille  externe,  conduit  et  pavilion,  r6pond 
dans  le  champ  auditif  mono-circulaire  le  point  d’audition  ma¬ 
xima. 

Lorsqu’un  bruit  se  produit  dans  le  champ  d’une  oreille  Isolde, 
le  sujet  prdte  Toreille,  c’est-a-dire  fait  lesmouvementsn6cessaires 
pour  entendre  avec  la  plus  grande  nettet^  possible.  Il  tourne  la 
t6te  et  dirige  Taxe  de  son  conduit  auditif  vers  le  corps  sonore. 
L  angle  que  la  t6te  a  parcouru  pour  arriver  a  cette  position  me¬ 
sure  1  orientation  du  corps  sonore,  et  le  sens  musculaire  permet, 
comme  dans  Torientation  visuelle,  au  sensorium  d’en  apprecier 
1  6tendue.  Au  moment  ou  la  montre  est  arriv6e  en  avant  dans  le 
plan  antero-posterieur  de  Tobservateur,  on  peut  d^couvrir  Toreille 
fermee  jusque-la.  On  s’apergoit  tout  de  suite  que  Tintensit^  du 
son  augmente  beaucoup;  elle  devientapeu  pr6s  dgale  a  ce  qu’elle 
serait  dans  Taxe  de  Toreille  externe.  De  plus,  le  moindre  d^plR" 
cement  ^  droite  ou  a  gauche  se  traduit  par  la  predominance  de 
la  sensation  auriculaire  droite  ou  gauche. 

Un  sujet  normal  sait  done  avec  une  grande  precision  si  un  objet 
sonore  est  place  ouiou  non  dans  ce  plan  antero-posterieur. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  lorsqu’un  son  frappe  notre  ouie 
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et  que  nous le  percevons bi-auriculairement,  nous  avons  de  suite  une 
notion  g^n^rale  de  la  direction  d’ou  il  vient  gr4ce  a  la  difference 
d’intensite  de  la  sensation  a  droite  et  a  gauche.  Nous  savons,  dSs 
I’abord,  que  sa  source  est  dans  I’un  ou  dans  I’autre  champ  audi- 
tif.  Nous  tournons  alors  le  visage  dans  cette  direction  et  nous 
savons  quel’objet  sonoreest  dans  le  plan  median  antero  posterieur 
lorsque  le  bruit  est  perQu  d’une  maniere  egale  par  Tune  et 
I’autre  oreille. 

L’orientation  bi-auriculaire  est  tout  naturellement  preferee,  elle 
Test  a  titre  d’autant  plus  juste  que  nous  avons  coutume  d’utiliser 
simultanement  la  vue  et  I’ouie  pour  determiner  la  position  d’un 
corps  qui  vient  de  reveler  sa  presence  par  un  son.  Jusqu’ici  nous 
avons  pris  pour  tel  un  corps  sonore  donnant  un  bruit  repete  ou 
d’une  certaine  duree.  Supposons  que  le  bruit  soit  instantane. 

L’audition  bi-auriculaire  permettra  encore  de  le  localiser  dans 
I’un  ou  I’autre  champ  auditif  grace  a  la  difference  des  sensations 
perQues  a  droite  et  a  gauche.  Mais  ce  sens  musculaire  ne  pourra 
pas  etre  utilise  pour  donner  la  mesure  de  Tangle.  La  notion  de  la 
position  dans  Tespace  manquera  de  precision.  Dans  le  m6me  cas 
un  observateur  qui  ne  possedera  qu’une  oreille  sera  infiniment 
moins  renseigne  encore.  S’il  ne  connaissait  pas  d’avance  Tinten- 
site  du  son  qu’il  vient  de  percevoir,  s’il  n’a  pas  la  faculte  de  com¬ 
parer  la  sensation  actuelle  a  un  souvenir,  il  lui  sera  impossible  de 
localiser  d’aucune  fagon  Torigine  du  son. 

Quand  un  sujetperd  brusquement  ou  rapidement  une  oreille, 
il  ne  perd  pas  en  meme  temps  Thabitude  qu’il  avait  d’apprecier 
d’apres  les  regies  qui  conviennent  a  Taudition  bi-auriculaire  la 
direction  des  sons.  Son  sensorium  ne  regoit  d’impression  que 
d’un  cote;  il  juge  sans  tenir  compte  de  sa  surdite;  de  la  des 
erreurs  perpetuelles.  Si  Tobservateur  est  en  droit  de  traduire  le 
fait  en  disant  que  les  malades  recemment  prives  d’une  oreille 
meconnaissent  la  direction  des  sons,  ce  meme  observateur  se 
trompe  s’il  affirme  que  Taudition  bi-auriculaire  est  indispensable 
a  la  perception  de  la  direction  des  sons.  Le  fait  m6me  que  le  ma- 
lade  peut  compenser  par  Taccoutumance,  ou  corriger  par  le  rai- 
sonnement  cette  imperfection  fonctionnelle,  en  est  la  preuve. 

Qu’un  autre  observateur  fasse  fermer  les  yeux  a  ce  m6me  su- 
jet  et  prom6ne  une  montre  autour  de  sa  bonne  oreille  il  consta- 
tera  que,  dans  le  champ  auditif  de  Toreille  conserv^e,  le  sujet 
poss6de  la  faculte  de  determiner  la  direction  des  sons. 

La  consequence  pratique  c’est  qu’en  presence  d’un  cas  de 
paracousie  de  lieu  Tauriste  ne  sera  pas  compl6tement  desarme. 
Il  pourra  indiquer  au  sujet  la  cause  de  ses  erreurs  et  lui  ensei- 
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gner  k  se  servir  utilement,  pour  juger  de  la  direction  des  sons, 
"ie-roreille  qui  reste.  II  abr^gera  ainsi,  au  moins  pour  les  sujets 
inteiligepts.une  education  de  I’ouie,  fastidieuse  aacquerir  quand 
on  ne  po'ss^.de  d’autre  guide  que  le  tittonnement  et  la  constata- 
tion  des  erreurs  que  Ton  commet. 

Papillomes  du  voile  du  palais. 

M.  Good,  d’Enghien,  pr^sente  un  travail  sur  deux  observa¬ 
tions  de  papillomes  du  voile  du  palais.  II  s’attache  a  prouver  que 
le  papillome  pur,  deja  rare  dans  les  fosses  nasales.  Test  encore 
plus  quand  on  considdre  la  portion  buccale  du  voile  du  palais. 
Le  plus  souvent  il  s’agit  de  tumeurs  prdsentant  un  aspect  papil- 
lomateux  ou  de  papillomes  plus  ou  moins  combines  avec  des  ad6- 
nomes,  beaucoup  plus  frequents  dans  une  region  aussi  riche  en 
tissu  glandulaire.  La  constitution  caracteristique  du  papillome 
des  muqueuses  est  un  stroma  de  tissu  conjonctif  dans  lequel  se 
trouvent  des  vaisseaux  disposes  en  anses,  reconvert  d’un  6pith6- 
lium  a  cellules  cylindriques. 

Dans  ces  deux  cas  I’ablation  de  la  tumeur  a  suffi  pour  amener 
une  parfaite  gu^rison  et  deux  preparations  histologiques  confir- 
ment  le  diagnostic  porte  avant  toute  intervention  operatoire. 

( Le  memoire  de  M.  Good  sera  publie  in-extenso  dans  un  de 
nos  plus  prochains  numdros. ) 

De  la  toux  pharyng6e. 

M.  P.  Jacquin  (Reims),  —  La  toux  pharyngde  pent  se  mani- 
fester  sous  deux  formes  ;  la  toux  ordinaire  et  le  hemmage.  Elle 
est  toujours  provoqude  par  une  sensation  de  corps  dtranger, 
souvent  rapportde  au  larynx,  quelquefois  plus  haut ;  elle  est  sd- 
che,  quinteuse,  monotone,  petite,  tenace.  Ce  dernier  caractdre 
provient  de  ce  que  cette  toux  est  mdconnue  ;  du  reste,  il  n’est 
pas  toujours  facile  de  trouver  la  Idsion  pharyngde.  Dans  certains 
cas,  elle  doit  dtre  minutieusement  recherchde,  comme  le  prou- 
vent  deux  faits  que  j’ai  observds  (  amygdales  palatines  atrophides, 
varices  de  la  face  antdrieure  du  pilier  postdrieur  ). 

Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  vu  I’hypertrophie  simple  desquatre 
RRiygdales,  pas  plus  que  celle  de  la  luette,  produire  de  la  toux. 
Pour  que  le  rdflexe  tussigdne  soit  rdveilld,  il  faut  qu’une  inflam¬ 
mation  intercurrente  intervienne;  parfois  cependant  I’inflamma- 
tion  disparait  et  la  toux  persiste, 
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De  I’oz^ne  et  de  son  traitement  par 
la  medication  alcaline. 

M.  Mouret  (de  Montpellier).  —  J’ai  soign^  un  malade  atteint 
d’ozdne,  dontles  oroutes  contenaient  trois  especes  diff^rentes  de 
mioroorganismes.  Les  irrigations  nasales,  le  massage  vibratoire, 
les  cauterisations  au  ohlorure  de  zinc,  la  serotherapie,  I’elec- 
trolyse  ont  ete  tour  a  tour  employes.  De  bons  resultats  ont  ete 
obtenus  par  chaoun  de  ces  divers  modes  de  traitement,  mais  ils 
n’ont  ete  que  passagers. 

La  cause  de  lamaladie  est  encore  inconnue;  toutefois  la  lesion 
predominante  me  parait  etre  un  trouble  trophique,  trouble  qui 
vicie  profondement  la  secretion  glandulaire,  et  je  pense  que 
I’amelioration  passagere  constatee  est  uniquement  due  a  ce  que 
les  divers  traitements  employes  favorisent  I’expulsion  des  croutes 
et  en  retardent  la  formation  par  excitation  de  la  secretion  glan¬ 
dulaire.  Centre  I’ozene  les  eaux  minerales  alcalines  m’ont  rendu 
des  services,  et  je  presorts  particulierement  le  bicarbonate  de 
soude  en  irrigations  nasales  et  en  boisson,  car  les  alcalins,  en 
general,  sent  des  excitants  de  la  fonction  glandulaire. 

Laryngoplegie  unilat^rale  par  lesion  traumatique 
du  spinal. 

M.  Molinie  (Marseille).  —  Par  sa  situation  profonde  et  par  la 
direction  de  son  parcours,  le  spinal  est  a  I’abri  des  lesions  qui 
atteignent  le  recurrent.  Aussi  est-il  rare  de  renoontrer  des  para- 
lysies  consecutives  a  des  lesions  du  spinal,  encore  sont-elles  pres- 
que  toujours  dues  a  des  alterations  pathologiques.  On  ne  cite 
guere  qu’un  ou  deux  cas  ou  le  traumatisme  doit  6tre  incrimine 
dans  la  lesion  de  ce  nerf.  Mon  cas  a  trait  a  un  homme  qui  dans 
une  tentative  de  suicide  se  porta  un  coup  de  couteau  de  la  main 
gauche  dans  la  region  de  la  nuque.  II  est  survenu  consecutive- 
ment  une  hemiplegie  du  voile  du  palais,  une  paralysie  du  cons- 
tricteur  du  pharynx  et  de  la  cordevocale  gauche.  Ce  fait  est  in- 
teressant  par  son  extreme  rarete  et  par  le  groupement  paraly- 
tique  auquel  il  donne  lieu 

Recherches  bact^riologiques  sur  I’oz^ne. 

mm.  Auchd  et  Brindel  (Bordeaux).  —  Nos  recherches  ont 
porte  sur  24  malades,  dont  4  se  rapportent  a  des  ooryzas  atro*^ 
phiques  anciens  et  gueris  en  apparence.  Restent  done  20  cas  de 
coryza  atrophique  en  evolution. 
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Chez  ces  20  malades  nous  avons  trouv^  20  fois  le  diplo-bacille 
capsule  de  Lcewenberg,  18  fois  le  bacille  pseudo-dipht^rique  de 
Belfanti  et  della  Vedova,  3  fois  le  petit  bacille  de  Pes  et  Grade- 
nigo,  12  fois  des  staphylocoques  et  4  fois  des  streptocoques. 

Dans  14  cas,  il  existait  de  I’ozene  plus  ou  moins  accentu6 ;  le 
diplo-bacille  a  toujours  dtd  rencontre ;  le  bacille  pseudo-diphte- 
ritique  a  manqud  deux  fois;  le  petit  bacille  existait  chez  trois 
d’entre  eux.  Ce  dernier  n’a  jamais  6td  vu  dans  les  coryzas  sans 
oz6ne. 

Plusieurs  malades  ont  6te  examines  avant  et  apres  le  traite- 
ment  par  I’^lectrolyse.  Les  m6mes  microbes  ont  6te  rencontres 
dans  les  deux  alternatives  sauf,  cependant,  dans  I’observation 
ou  le  bacille  de  Pes-Gradenigo  n’a  pas  ete  trouve  dans  le 
deuxieme  ensemencement. 

Chez  les  4  malades  atteints  de  coryza  atrophique  ancien  tr^s 
ameliore  nous  n’avons  jamais  vu  pousser  le  diplo-bacille  de 
Lcewenberg.  Le  bacille  pseudo-diphteritique  a  ete  vu  deux  fois, 
le  bacille  de  Pes-Gradenigo  jamais.  Dans  tons  les  cas  on  atrouve 
des  staphylocoques  et  des  streptocoques  seuls  ou  associ6s. 

En  r6sum6  :  !<>  Le  diplo-bacille  de  Lcewenberg  a  et6  constate 
dans  tons  les  cas  de  coryza  atrophique  avec  ou  sans  oz6ne  en 
cours  d’^volution.  II  n’a  pas  trouve  dans  les  coryzas  atro- 
phiques  anciens,  gueris  en  apparence. 

2“  Le  bacille  pseudo-diphteritique  a  ete  constate  18  fois  sur 
20  observations  de  coryza  atrophique  en  evolution.  II  a  manque 
dans  2  cas  de  coryza  atrophique  avec  ozene. 

II  a  ete  rencontre  2  fois  sur  les  4  malades  atteints  de  coryza 
atrophique  ancien  et  tres  ameliores. 

3®  Le  petit  bacille  de  Pes-Gradenigo  n’a  ete  trouve  que  chez  des 
ozeneux,  mais  seulement  dans  la  proportion  de  3  sur  20. 

4®  L’electrolyse  n’a  pas  determine  de  modifications  dans  la  flore 
microbienne  de  nos  malades. 


Periostite  mastoidienne. 

M.  Laurens.  —  La  periostite  mastoidienne  developpee  conse- 
cutivement  k  une  otite  moyenne  aigug,  sans  participation  des 
cellules  mastoidiennes  ou  lesions  du  conduit  auditif,  est  un  fait 
tres  rare.  Nous  I’avons  observe  chez  un  malade  qui  a  la  suite 
d’un  coryza  aigu  fut  pris  de  douleurs  dans  I’oreille  droite  et  de 
gonflement  mastoidien.  La  tumefaction  retro-auriculaire  etait 
assez  considerable  et  avait  rcfoule  le  pavilion  en  avant.  Aucune 
plaie  ni  excoriation  des  parties  voisines.  Le  conduit  etait  libre, 
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mais  le  tympan  pr^sentait  un  peu  de  rougeur,  I’audition  etait  tr6s 
diininu^e. 

L’abces  fut  ouvert  et  vid^  et  bien  que  I’os  sous-jacent  ne  fut 
pas  d^nud6  et  n’offrit  pas  de  flstule,  la  trepanation  de  I’antre  fut 
pratiquee  ;  on  le  trouva  vide  et  sans  auoune  trace  de  pus.  II  s’a- 
gissait  done  d’une  p^riostite  mastoidienne  d’origine  auriculaire, 
un  examen  complet  ayant  permis  d’eiiminer  la  lymphangite  et 
I’adeno-phlegmon. 

L’incisionde  Wilde,  dans  le  cas  present,  aurait  suffi ;  dans  le 
doute  la  trepanation  a  ete  faite.  On  n’a  jamais  du  reste  aucun  re¬ 
gret  de  la  pratiquer  en  pareil  cas,  alors  que  la  simple  ouverture 
cutanee  peut  exposer  a  biendes  mdeomptes. 

Discussion. 

M.  Rivifere.  —  J’ai  observe  un  cas  analogue  a  celui  de  M.  Lau¬ 
rens.  Malheureusement,  je  ne  pense  pas  qu’avec  ces  seuls  symp- 
tomes  on  puisse  affirmer  le  diagnostic  de  periostite  et  diriger  son 
intervention  en  consequence. 

M.  Lermoyez.  —  A  mon  avis,  le  cas  de  Laurens  ne  peut  pas 
etre  considere  comme  un  adeno-phlegmon  J’ai  vu  le  malade,  at- 
teint  d’otite  moyenne,  et  je  dois  avouer  que  le  diagnostic  de 
periostite  etait  peut-etre  douteux.  Pour  moi,  laquestiondel’inci- 
sionde  Wilde  estjugee. 

M.  Moure.  —  Dans  quelques  cas,  evidemment,  I’incision  de 
Wilde  apu  donner  de  bons  resultats;  pourtant  dans  le  cas  d’une 
collection  retro-auriculaire  on  doit  ouvrir  lamastoide,  car  on  ales 
plus  grandes  chances  d’y  rencontrer  du  pus. 

M.  Lermoyez.  —  C’est  aussi  mon  avis,  etant  donne  la  gravite 
de  la  mastoidite  meconnue,  il  est  bien  preferable  de  ne  jamais  s’en 
tenir  a  I’incisionde  Wilde. 

M.  Riviere.  —  Je  ne  m’erige  pas  en  defenseur  de  I’incision 
de  Wilde,  je  demandais  seulement  que  Ton  voulutbien  preci- 
ser  un  peu  les  indications  de  ce  precede  que  je  persistc  k  trou- 
ver  insufflsant. 

M.  Bonain.  —  Les  periostites  mastoidiennes  ne  sent  pas  aussi 
rares  que  le  pretend  Wilde  ;  elles  sent  souvent  compatibles  avec 
un  etat  normal,  oua  peu  pres,  des  cellules  et  de  I’antre.  Ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu’en  presence  d’une  collection  sous-periostee,  on 
doive  se  borner  a  I’ouvrir,  meme  si  on  ne  trouve  pas  de  lesion 
uien  nette  a  la  surface  de  I’os.  D’ailleurs  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire, 
jamais  eu  dans  ces  cas  simplement  periostite,  il  y  a  eu  osteo-pe- 
riostite.  Mais  I’inflammation  osseuse  proprement  dite  s’est  terrni- 
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nee  par  resolution,  tandis  que  I’inflammation  p^riostee  a  suppure. 
La  periostite  suppur^e  ne  s’observe  pas  seulement  ^  la  face 
externe  de  I’apophyse,  mais  encore  a  la  face  interne,  intra-orA- 
nienne,  ou  le  perioste  est  forme  par  la  dure-mere  cerebrale.  L’ab- 
ces  extradural,  la  periphiebite  sinusienne  suppuree,  ne  sont,  k 
vrai  dire,  que  des  periostites  suppurees,  analogue  aux  periostitea 
de  la  surface  externe, 

M,  Riviere.  —  Alors  il  s’agit  de  la  dure-mere,  nons  sommes 
dans  la  cavite  ordnienne,  il  n’est  plus  question  de  la  mastoide. 

M.  Laurens.  —  Je  declare  entierement  me  rallier  k  I’opinion 
de  MM.  Moure  et  Lermoyez ;  dans  les  collections  auriculaires, 
raieux  vaut  toujours  ouvrir  la  mastoide. 

Contribution  Si-l’etude  des  complications  intra-crdniennes 
survenant  dans  le  cours  des  suppurations  voisines  du 
orpine  (oreille  moyenne,  sinus  frontal). 

M.  Luc.  —  (Nous  publierons  in  extenso  le  memoire  de  M.  Luc 
dans  un  de  nos  prochains  numeros.  Nous  donnons  aujourd’hui  un 
simple  resume,  de  fagon  h  mettre  le  lecteur  e,  meme  de  suivre  la 
discussion. ) 

Le  travail  de  M.  Luorenferme  trois  observations  d’abces  cere¬ 
bral  dlagnostique  et  ouvert  par  I’auteur,  dont  deux  du  lobe  fron¬ 
tal  droit  consecutifs  a  un  empy6me  du  sinus  du  rndme  nom  et  un 
du  lobe  sphenoidal  droit  consecutif  a  une  otorrhee.  De  ces  trois 
faits,  deux  se  terminerent  par  la  mort,  I’un  apres  une  survie  de  5 
jours,  I’autre  apres  une  survie  de  2  mois. 

Le  sujet  de  latroisieme  observation,  une  femme  de  33  ans,  en¬ 
core  vivante  a  I’heure  qu’il  est  (30  avril),  porte  depuis  4  mois  un 
vaste  abces  flstuleux  du  lobe  frontal  s’etendant  actuellement  a  13 
centimetres  de  profondeur. 

Dans  ce  dernier  fait,  I’abces  cerebral  fut  precede  d’une  menin- 
gite  suppuree  qui  fut  compietement  enrayee  par  I’ouverture  hA- 
tive  du  cr4ne  et  le  lavage  de  la  pie-mere,  et  il  parait  incontesta¬ 
ble,  I’auteur  s’est  fait  un  devoir  de  le  reconnaitre,  que  son  deve- 
loppementfut  provoque  par  les  ponctions  pratiquees  par  lui,  lors 
de  cette  premiere  intervention,  dans  le  lobe  frontal,  a  travers  la 
pie-mere  infectee. 

L  auteur  insiste  sur  la  latence  extraordinaire  de  I’abces  cere¬ 
bral,  notamment  dans  les  cas  ou  soncontenupeut  s’evacuer  libre- 
ment.  Il  cite  notamment  I’exemple  de  ses  deux  dernieres  operees 
qui  presentaient,  en  apparence,  I’etat  physique  et  intellectuel  le 
plus  normal,  alors  que  I’une  portait  dans  son  lobe  sphenoidal 
une  cavite  suppurante  d’une  capacite  de  20  co.  et  que  I’autre 


SOCI^TfiS  SAVANTES  373 

avaitson  lobe  frontal  droit  oreus^  d’un  trajet  suppurant  s’^ten- 
dant  jusqu’^  10  centimetres  de  I’ecoroe. 

En  opposition  aveo  oette  latence  de  I’abces  encephalique,  I’au- 
teur  appelle  I’attention  sur  les  symptomes  terriflants  qui  peuvent 
resulter  d’une  simple  infection  de  la  surface  externe  de  la  dure- 
mere,  et  il  cite  deux  cas  ou  il  suffit  de  pratiquer  la  denudation 
et  le  nettoyage  de  cette  membrane,  pour  faire  disparaitre,  comme 
par  enchantement,  ici  un  ensemble  de  symptomes  simulant  un 
debut  de  meningite,  dans  le  cours  d’une  otite  aiguS,  laune  grande 
attaque  edamptiforme  et  comateuse,  survenue  5  jours  apres  un 
evidement  petro-mastoidien. 

M.  Luc  insiste  sur  les  difflcultes  de  diagnostic,  parfois  insur^ 
montables,  entre  I’abces  sous-dural,  la  meningite  et  I’abces  cere¬ 
bral.  Ce  probleme  ne  sera  generalement  resolu,  d’apres  lui,  que 
par  I’operation  exploratrice  consistant  a  aller  a  la  recherche  du 
pus,  dans  un  cas  donne  de  complications  intra-craniennes,  par 
une  serie  d’etapes  representees  par  la  dure-mere,  la  pie-mere  et 
le  tissu  cerebral,  Le  pus  est-il  rencontre  a  Tune  des  premieres 
etapes,  on  n’est  autorise  a  la  franchir  que  si  les  accidents  graves 
persistent  apres  24  heures  au  moins. 

C’est  au  nom  de  ce  principe  que  I’auteur  condamne  absolument 
la  pratique  consistant  a  ponctionner  le  cerveau  a  travers  la  dure- 
mere  intacte. 

La  derniere  partie  de  la  communication  de  M,  Luo  est  oonsa- 
cree  au  traitement  chirurgical  de  I’abces  cerebral,  et  tout  parti- 
culierement  aux  details  des  soins  consecutifs  h  I’ouverture  de 
I’abces  et  e,  la  question  de  son  drainage  que  I’auteur  envisage 
comme  la  t^che  la  plus  delicate  et  la  plus  laborieuse  de  pe  tr?.}’ 
tement. 

Discussion. 

M.  Lermoyez.  —  Il  me  semble  que  dans  tons  oes  cas  nous 
sommes  en  presence  d’un  dilemmetres  embarrassant.Nous  avons 
trepane  et  trouve  un  foyer.  Que  faire?  Si  I’on  fait  une  ponction 
de  1  abces  on  propage  I’infection  dans  la  masse  cerebrale,  et  tout 
sera  a  recommencer  jusqu’a  ce  que  mort  s’ensuive.  Ou  bien,  si 
nous  ne  ponctionnons  pas  la  collection  purulente,  le  malade  est 
voue  a  une  mort  rapide  et  inevitable.  D’une  fagon  comme  de 
autre  le  resultat  n’est  pas  encourageant.  On  pourrait  peut-etre,a 
inon  avis,  remplacer  la  ponction  au  bistouri  par  la  ponction  au 
ermo-cautere,  ce  qui  nous  permettrait  d’arriver  a  former  une 

escarreaseptique. 

—  Comme  M.  Luc,  je  penseque  le  manque  absolu 
signes  speciflques  nous  autorise  a  intervenir  chaque  fois  que 
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nous  soupgonnons  I’existence  d’une  complication  intra-cr&nienne. 
Comme  lui  aussi,  j’estime  que  la  connaissance  des  cas  malheu- 
reux  nous  fournira  plus  d’enseignement  que  la  relation  des  pre- 
tendues  guerisons.  —  Quant  au  drainage  des  abc6s  du  cerveau, 
ie  reconnais  qu’il  est  excessivement  difficile.  Je  crois  qu’apr^s 
une  ponction  au  thermo-caut^re,  comme  le  propose  M.  Lermoyez, 
il  serait  plus  facile  de  maintenir  ouverte  la  poche  inflammatoire. 

M.  Luc.  —  Je  repondrai  a  M.  Lermoyez  que  la  meilleure  con- 
duite  a  tenir  est  d’op^rer  d’abord  I’abcSs  sous-dural  lorsqu’on  le 
rencontre,  sans  chercher  s’il  y  a  un  autre  foyer  plus  profond.  Ce 
n’est  qu’au  bout  de  24  ou  48  heures  que  la  persistance  des  ph6- 
nomSnes  ou  I’apparition  d’autres  symptomes  nous  autorisera  a 
pratiquer  une  seconde  intervention.  Si  moi-m^me  j’avais  observe 
cette  r6gle  peut-6tre  n’aurais-je  pas  propag^  la  suppuration  chez 
la  malade  dont  je  vous  parlais  tout  a  I’heure. 

M.  Moure.  — Je  suis  de  I’avis  de  M.Luc,  I’abc^s  n’^volue  pas 
d’une  fagon  si  foudroyante  qu’on  doive  se  laisser  intimider.  II  ne 
faut  pas  se  croire  oblige  d’intervenir  pr^cipitamment ;  mieux 
vaut  savoir  attendre  et  6tre  prudent. 

M.  Dundas-Grant.  —  Messieurs,  en  ecoutant  M.  Luc  je  ne 
pouvais  retenir  mon  admiration.  Non  seulement  il  nous  dit  des 
choses  trSsjustes,  mais  encore  il  les  expose  avec  la  clart6  etl’ele- 
gance  qui  sont  votre  apanage  en  France  Permettez-moi  done  de 
Miciter  M.  Luc  sur  I’importance  et  la  sincerity  de  son  travail; 
e’estun  hommage  vraiment  m^rit^  (Trds  bien,  tr^s  hien). 

Je  ferai  cependant  remarquer  a  M.  Luc  qu’il  a6t6  tr6s  bref  sur 
I’evolution  apyr^tique  des  abc6s  c6r6braux.  Les  cliniciens 
anglais,  et  Halt  en  particulier,  insistent  beaucoup  sur  I’hypo- 
thermie.  Ils  enseignent  que  ceph^nomene  est  un  des  symptomes 
les  plus  importants  pour  le  diagnostic,  Il  me  parait  que  les  clini¬ 
ciens  frangais  ne  sont  pas  du  m6me  avis  et  qu’ils  n’attachent 
pas  a  ce  signe  assez  d’importance.  —  Je  demanderai  encore  a 
M.  Luc  s’il  a  essaye  le  drainage  des  abc6s  du  cerveau  au  moyeb 
de  drain  d’os  decalcifi6,  et  s’il  en  a  obtenu  de  bons  r^sultats. 

M.  Luc.  —  J’avoueraia  M.  Dundas-Grant  quej’ai  plusieurs  fois 
observe  revolution  apyretique  des  abc^s  c^rebraux  sans  jamais 
constater  de  I’hypothermie.  Quant  aux  drains  en  os  decalcifie,  j  ai 
voulu  avant  de  m’en  servir  demander  I’avis  de  sir  Ballance  lui" 
meme.  Il  m’a  r^pondu  que  ces  drains  etaient  mauvais  car  au  bout 
de  peu  de  temps  I’os  se  ramollit.  En  m^me  temps  il  a  bien  voulu 
joindre  ^  sa  lettre  un  nouveau  drain  metallique  dont  il  est  1  iu 
venteur  et  que  voici.  Je  me  propose  de  I’experimenter  h.  la  pr® 
miere  occasion. 
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Presentatioa  d  un  olfactometre  muni  d  une  solution  odo- 
rif6rante  chimiquement  pure  du  Zwaar demaker, 

d’Utrecht. 

M.  Moll.  —  Dans  le  cours  d’une  6tude  sur  Tolfactom^trie 
qualitative  appliquee  ala  Clinique,  Zwaardemaker  s’^taitconvaincu 
de  la  n^cessite  d’une  plus  grande  precision,  aussi  bien  au  point 
de  vue  du  choix  de  la  mati6re  odorante  qu’au  point  de  vue  de 
I’echelle  de  son  olfactometre.  Pour  resoudre  la  premiere  partie 
du  probieme,  Z.  a  construit  son  olfactometre  de  telle  fagon  que 
le  cylindre  olfactometrique  de  porcelaine  poreuse  se  trouve 
eiitoure  d’une  solution  de  matiere  odrante  dans  de  la  glycerine 
oude  la  paraffine.  La  solution,  toujoursen  contact  avecle  cylindre, 
I’imbibe  parfaitement. — Pour arriverau  second  perfectionnement, 
Z.  a  fait  construire  I’echelle  sur  la  table  fixe  elle-meme  de  son 
appareil,  et  non  sur  le  tube  de  verre  nomme  tube  a  aspiration 
Le  mouvement  uniforme  du  cylindre  et  de  la  couche  liquide  dans 
laquelle  il  baigne  est  obtenu  au  moyen  d’une  vis.  On  pent  faire 
la  lecture  tres  commodement  a  chaque  distance  voulue. 

L’appareil  qui  est  presente  est  composd  de  deux  olfactom^tres 
qu’on  peut  employer  ensemble  ou  s^par^ment,  suivant  I’usage 
qu’on  en  veut  faire.  En  clinique  on  se  sert  d’un  seul  olfactometre 
et  Ton  entoure  le  cylindre  d’une  solution  dont  la  constitution 
chimique  est  parfaitement  connue.Une  solution  faible  suffit  dans 
la  plupart  des  cas ;  par  exemple,  pour  la  vaniline,  solution  au 
1/50®  dans  la  glycerine.  Pour  des  investigations  d6licates  sur  la 
compensation  des  odeurs,  les  deux  olfactometres  sont  employes 
ensemble,  les  deux  tubes  a  aspiration  6tant  places  dans  les  deux 
narines.  Avant  de  se  servir  de  I’appareil,  on  a  calculi  «  I’olfactie  » 
de  la  matiere  odorante,  c’est-a-dire  le  point  minimum  ou  une 
personne  a  odorat  normal  pergoit  encore  une  sensation  odorante. 

M.  Moll  appelle  I’attention  sur  les  investigations  interessantes 
qu’on  peut  faire  avec  ces  deux  olfactometres  r^unis.  II  a  m6me 
observe  ce  fait  curieux,  c’est  que  si  Ton  remplit  les  deux  tubes 
de  differentes  solutions  et  si  Ton  aspire  en  m^me  temps  par  les 
deux  narines,  il  peut  arriver  un  moment  ou  gr4ce  aux  diffdrents 
mouvements  des  cylindres  on  ne  pergoit  plus  ni  I’une,  ni  I’autre 
des  odeurs. 

Note  sur  les  diverses  lesions  de  I’oreille,  du  nez  et  du 
pharynx  que  Ton  trouve  chez  les  enfants  places  dans 
les  institutions  de  sourds-muets.  Importance  de  leur 
traitement. 

M.  Hamon  du  Fougeray,  du  Mans,  s’est  specialement  occupd 
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depuis  plusieurs  anuses  de  VEnseignement  mMicopMagogique 
des  enfants  anormaux  et  a  public,  avec  le  collaboration  du 
D''  Couetoux,  de  Nantes,  le  premier  Manuel  (preface  du 
D*"  Bourneville),  r^sumant  cette  question. 

II  montre  d’abord  combien  est  defeotueuse  I’organisation  de 
cet  enseignement  en  France. Ence  qui  regarde  les  sourds-muets, 
Faction  du  m^decin  est  nulle  a  I’heure  actuelle. 

Cependant,  tout  ce  qui  se  rattache  la  surdi-mutit6  derive  d& 
la  pathologie  et  de  la  physiologie. 

Ayant  eu  a  trailer  depuis  un  an,  comme  sp^cialiste,  les  enfants 
d’une  Institution  de  sourds-muets,  il  en  a  soigneusement  exa¬ 
mine  l’6tat  du  nez,  du  pharynx  et  des  oreilles. 

Sur  45  enfants,  25  sont  totalement  sourds  et  22  ont  des  restes 
d’audition  a  des  degr^s  divers. 

La  cause  de  la  surdity  est  presque  toujours  tres  difficile  a  de¬ 
terminer  exactement,  car,  bien  souvent,  les  enfants  sont  admis 
sans  examen  medical,  et,  dans  le  cas  contraire,  les  certificats  tels 
qu’ils  sont  delivrds  n’ont  que  peu  de  valeur. 

L’examen  de  I’oreille  des  22  enfants  non  completement  sourds 
a  montre  : 

Lesions  de  I’oreille  interne,  8  fois. 

Lesions  de  I’oreille  moyenne  seule,  14  fois. 

L’auteur  ne  s’est  encore  occupe  que  des  14  enfants  atteints 
d’otite  moyenne  seule.  II  a  trouve  :  otite  moyenne  catarrhale 
chronique,  12  fois ;  otite  moyenne  adhesive  puis  otite  moyenne 
purulente,  deux  fois.  De  plus,  il  y  avail  de  I’obstruction  des 
trompes  dans  6  cas. 

Les  lesions  du  rhino-pharynx  et  du  nez  ont  ete  :  rhinite  hyper- 
trophique,  10  fois ;  rhinite  hypertrophique  et  deviations,  cretes, 
eperons  du  septum,  4  fois;  vegetations  adenoides,  6  fois. 

Dans  I’oro-pharynx  :  amygdales  hypertrophiees,  3  fois. 

Aucun  de  ces  14  enfants  ne  presentait  de  lesions  notables  du 
larynx. 

Le  traitement  se  divise  ainsi : 

Operations:  Vegetations  adenoides  et  amygdalotottlies,  6  ope¬ 
rations.  Cauterisations  des  cornets.  Bougirage,  8  enfants. 

Douches  d’air,  14  enfants.  L’auteur  signale,  ce  propos,  les 
difficultes  qu’il  a  rencontrees  au  debut  pour  obtenir  des  parents 
I’autorisation  de  faire  ces  six  operations,  qui  etaient  les  premie¬ 
res  pratiquees  dans  I’lnstitution  depuis  sa  fondation  en  1852! 

Avant  de  donner  les  resultats  do  ce  traitement,  I’autour  indi- 
que  quel  doit  en  Gtre  le  but. 

Les  indications  sont  au  nombre  de  3  : 
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1®  Supprimer  tout  ce  qui  met  obstacle  a  la  respiration  nasale. 

2®  Traiter  tout  ce  qui  peut  nuire  a  I’articulation  des  mots. 

3®  Chercher  a  ameliorer  I’audition  toutes  les  fois  que  cela  est 
possible. 

Cette  classification  vise  sp^cialement  la  methode  orale,  uni- 
versellement  enseign^e  aux  sourds-muets  aujourd’hui.  Pour  pou- 
voir  apprendre  a  parler,  le  sourd-muet  doit  avoir  une  respiration 
normale. 

Plus  encore  que  chez  I’enfant  normal,  il  faut  que  rien  ne  g^me 
son  articulation.  Ces  deux  principes  ne  sont  pas  assez  connus  des 
professeurs  des  institutions,  parce  que  personne  ne  les  a  encore 
eclaires  sur  ce  point. 

Enfin,  I’amelioration  mSme  tr6s  minime  de  I’audition  rend  un 
tres  grand  service  aux  sourds-muets. 

Ceuxqui  entendent,  ne  serait-ceque  les  mots  a  I’oreille,  s’assi- 
milent  plus  facilement  et  mieux  la  methode  orale.  La  cure  radi- 
cale  ne  doit  pas  6tre  I’objectif  unique  du  medecin  et  il  ne  doit 
pas  n^gliger  les  cas  ou  I’audition  n’est  que  tr6s  legerement 
ameliorable. 

Les  resultats  obtenus  par  I’auteur  en  6mois  sont : 

1°  Pour  la  respiration:  six  enfants  traites,  6  gu^risons; 

2o  Pour  I’articulation  :  6  enfants  traites,  parole  nette,  2  fois;  pa¬ 
role  amelioree,  4  fois; 

3o  Pour  I’audition  :sur  14  enfants  traites,  13  ameliorations. 

Deces  resultats  encourageants,  la  deduction  est  facile;  il  serait 
a  souhaiter  que  toutes  les  institutions  eussent  un  medecin  specia  • 
liste,  s'occupant  exclusivement  des  M^ves,  dans  I’interet  rndme 
desjeunes  sourds-muets  jusqu’ici  completement  delaisses. 

Traitement  des  laryzigites  par  les  pulverisations 
intra-lary  ngiennes . 

M.  Vacher  (d’Orleans).  —  Jusqu’a  ces  derniers  temps  il  etait 
difficile  d’employer  ce  mode  de  traitement  parce  qu’il  reclamait 
presque  toujours  I’intervention  du  medecin,  le  malade  etant  dans 
I’impossibilite  de  faire  lui-m6me  les  pulverisations  intra-laryn- 
giennes,  parce  qu'il  n’existait  pas  de  pulverisateur  special  per- 
mettant  d’y  arriver  facilement.  J’ai  combl^  cette  lacune  par  I’ins- 
trument  que  j’ai  rhorllleur  de  vous  presenter. 

Il  se  compose  d'utie  6prouvette  graduee  de  5  en  5  grammes 
permettant  de  dos6i‘  exactement  la  quantity  de  liquide,  d’une 
tige  recourbee  moUvement  circulaire  permettant  de  pulveriser 
dans  toutes  les  directions,  d’une  poire  en  caoutchouc  simple  afin 
d’ avoir  un  jet  intermittent  qui  ne  se  produit  qu’a  chaque  pression 
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sur  la  poire,  Gr4ce  a  ce  jet  intermittent,  les  malades  peuvent 
employer  des  solutions  colorantes  ou  caustiques  sans  cr^inte  de‘ 
tacher  oubruler  leur  linge,  leur  visage  ou  leur  bouche.  L’asepsie 
de  la  tige  pulv^risatrice  est  tres  facile  a  obtenir,  il  suffit  de  la 
faire  bouillir  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  ou  de  la 
faire  s6journer  dans  une  solution  antiseptique.  Ce  pulv^risateur 
sert  non  seulement  pour  le  larynx,  mais  le  cavum,  les  fosses  na-  , 
sales  et  m6me  I’oreille.  La  maison  Collin  qui  le  fabriquey  apporte 
tons  sessoins. 

Les  malades  en  apprennent  tres  vite  le  maniement  et  mettent 
peu  de  jours  a  savoir  diriger  eux-m^mes  le  jet  dans  le  larynx  ou 
le  cavum.  Ils  doiventtirer  la  langue  en  avant  et  produire  un  son 
avant  depressor  sur  la  poire  afin  d’eviter  la  projection  duliquide 
en  dessous  de  la  glotte.  Grace  a  cet  instrument,  dont  nombre  de 
confreres  ont  d^ja  appr^cie  la  commodite  et  les  avantages,  j’ai 
pu,  depuis  quelques  mois,  appliquer  le  traitement  intra-pharyn- 
gien  dans  de  nombreux  cas.  Ce  traitement  est  pr^fdrable  aux 
inhalations,  aux  insufflations  de  poudre  et  aux  badigeonnages, 
excepte  dans  certains  cas  bien  determimin^s.  On  emploie  des 
solutions  6mollientes,  calmantes,  astringentes  ou  caustiques  sui- 
vant  les  circonstanecs.  II  permet  sans  crainte  I’usage  de  la 
cocaine  qu’on  pent  exactement  doser  et  qui  n’a  que  des  avantages 
si  I’on  obtient  du  malade  la  promesse  formelle  de  ne  pas  outre- 
passer  la  dose  permise.  Cette  pulverisation  calmante  et  decon- 
gestive  fait  mieux  supporter  le  traitement  actif  dont  Taction  se 
prolonge  sans  reflexes.  Je  Tai  employe  avec  succes  dans  les 
tracheites  chroniques  avec  arborescences  si  frequentes  et  si 
rebelles 

En  resume,  avec  mon  pulverisateur  le  traitement  intra-laryn- 
gien  est  devenu  a  la  portee  de  tons  les  malades  qui  peuvent 
s  administrer  des  medicaments  tres  actifs  sans  crainte  de  depas¬ 
ser  la  dose  necessaire. 

R^sultats  ^loign^s  des  sinusites  Irontales. 

Rivifere,  de  Lyon,  relate  Thistoire  d’un  malade  opere  en 
1894  pour  une  sinusite  fronto-ethmoidale  suppuree  datant  de  5 
ou  6  ans.  Oliniquement  on  trouvait  de  la  cdphalee,  un  ecoulement 
nasal  augmente  par  Teffort,de  Thypertrophie  des  cornets;  du  pus, 
sans  polypes,  dans  le  meat  moyen.  Finalement  pas  de  douleurs  a 
la  pression  de  la  paroi  frontale,  mais  une  tumour  fluctuante  de 
la  paroi  interne  de  Torbite,  ayant  amend  de  la  diplopie. 

Le  malade  fut  completement  gudri  par  Touverture  large  du 
sinus  (par  le  sourcil)  avec  communication  large  aussi,  avec  1® 
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meat  moyen  (faite  avec  Jaboulay).  Mais  en  raison  de  I’ancien- 
nete  <ie  la  lesion,  on  laissa  tr6s  longtemps  (3  mois)  1  drain  a 
demeure,  dont  le  calibre  fut  pen  a  pen  diminue. 

A  oe  propos,  I’auteur  croit  qu’il  faut  a  c6t6  de  I’operation  type 
d’Ogston-Luo  garder  pour  certains  cas  chroniques  la  m^thode 
de  gu^rison  lente.  Le  sinus  est  mieux  combl4  par  une  cicatrice 
d4prim4e,  et  les  r^cidives  doivent  6tre  plus  rares.  Dans  le  cas 
particulier,  la  cicatrice  d^prim^e  6tait  4  peine  visible  sous  le 
sourcil,  et  il  n’y  eut  jamais  trace  de  r^cidive.  Le  malade  fut 
examine  depuis  peu. 

Traitement  des  complications  mastoidiennes  de  I’otite 
moyenne  suppuree  aigue  ou  chronique  par  les  lavages 
de  la  caisse  par  la  trompe  d'Eustache. 

M.  Grossard.  —  Les  complications  endo-craniennes  des  otites 
sont  d’une  telle  gravity  qu’on  ne  doit  n^gliger  aucun  moyen 
propre  a  les  prevenir.  Lorsqu’un  malade  atteint  d’otite  aigue  est 
menace  de  mastoidite,  doit-on  sans  plus  tarder  songer  a  la  tre¬ 
panation  de  I’apophyse  ? 

Non,  car  le  m^decin  a  a  sa  disposition  un  proc4d6  qui  non  seu- 
lement  permet  de  gagner  du  temps,  mais  qui  encore  suffit  k  lui 
seul  a  enrayer  le  processus  inflammatoire.  Ce  proc6d6  consiste  a 
aller  laver  la  caisse  par  la  trompe.  Void  comment  on  opere  :  on 
se  sert  de  la  sonde  d’ltard  pr^alablement  st^rilis^e  et  on  I’intro- 
duit  dans  la  trompe  comme  pour  le  cathd^risme  ordinaire  ;  seu- 
lement  au  lieu  d’insuffler  de  I’air,  on  fait  passer  par  la  sonde  soit 
de  I’eau  bouillie  st6rilis6e,  soit  une  solution  de  ph^nosalyl  a 
1  pour  cent.  On  s’est  assure  au  pr^alable  que  le  tympan  dait  lar- 
gement  ouvert;  au  besoin  on  aurait  agrandi  I’ouverture  soi-m6me. 

L’appareil  dont  on  se  sert  consiste  en  un  en^ma  muni  d’un 
ajutage  qui  vient  s’engager  a  frottement  dans  le  pavilion  du 
catheter.  Cette  petite  operation  n’est  pas  douloureuse ;  au  bout 
de  quelques  instants  on  voit  un  liquide  louche  plus  ou  moins 
abundant  s’^chapper  par  le  conduit  quand  on  fait  passer  dans  la 
caisse  100  ou  150  grammes  d’eau;  lorsque  celle-ci  ressort  absolu- 
ment  pure  I’operation  est  termin^e. 

La  Clinique,  les  experiences  qui  ont  de  faites,  demontrent  I’u- 
tilite  de  ce  mode  de  lavage  qui  joint  a  une  technique  tres  simple 
I’avantage  de  rendre  de  grands  services  dans  la  plupart  des  cas. 

(Le  memoire  de  M,  Grossard  sera  publie  in  extenso  dans  les 
Archives.) 
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Epistaxis  dues  aux  odours. 

M.  Joal.  — L’auteur  rappelle  que,dans  de  pr^cldentes  publica¬ 
tions,  il  a  attire  1’ attention  sur  certains  symptomes  provoqu^s  par 
les  odeurs  :  migraines,  vertiges,  naus^es,  syncopes,  asthme,  etc., 
qu’ila  6tudi6  enparticulier  I’influencedes  fleurs,  des  parfums  sur 
la  voix.  II  constate  que  dans  les  trait^s  de  Moure,  Lermoyez, 
Garel,  Merits  dans  ces  derniers  temps  sur  les  maladies  du  nez,  le 
role  etiologique  des  odeurs  est  n^gligd  dans  la  production  de 
r^pistaxis,  bien  que  les  anciens  auteurs  aient  signal^  quelques 
cas  d’6pistaxis  d’origine  olfactive. 

Aussi  croit-il  int^ressant  de  rapporter  3  cas  d’hemorragies  na- 
sales  dues  a  I’intervention  du  seul  facteur  odorant.  La  pathogenic 
de  ces  epistaxis  ne  saurait  6tre  douteuse.  Elies  doivent  6tre  ran- 
g6es  dans  la  variete  vaso-motrice.  L’action  rellexe  du  trijumeau 
est  secondaire  a  une  impression  primitive  des  filets  de  I’olfactif. 
La  tumefaction  du  tissu  erectile  est  trop  considerable  et  va  jus- 
qu’&,  la  dechirure  des  vaisseaux,  jusqu’4  I’hemorragie. 

M.  Lannois,  de  Lyon,  aete  nomme  Vice-President  pour  la  pre¬ 
sente  session.  II  sera  done  President  de  la  Societe  pour  la  ses¬ 
sion  de  1898.  M.  Lubet-Barbon  a  ete  nomme  Vice-President  pour 
cette  meme  session  de  Fan  prochain.  Cette  double  election  a  ete 
necessitee  par  le  deces  de  M.  Wagnier,  le  vice-president  de  la 
session  derniere. 

Les  deux  questions  mises  a  I’ordre  du  jour  pour  la  session  de 
mai  1898  sont  les  suivantes  : 

1°  De  Funification  des  notations  acoumetriques.  Rapporteurs  : 
MM.  Gelle  pere  et  Gelle  fils. 

2°  Affections  chroniques  de  Famygdale  linguale.  Rapporteur  : 
M.  Bscat,  de  Toulouse. 

J.  Decorse,  externe  des  Hopitaux  et  F.  Heeme. 

P.  S.  —  En  terminant,  ie  tiens  a  remercier  tous  les  Confreres 
qui  ont  bien  voulu  faciliter  ma  tdche  ;  les  uns  m’ont  contie 
leurs  manuscrits  pour  6tre  publies  in  extenso  dans  cette  Revue, 
les  autres  m’ont  fourni  tous  les  resumes  et  les  renseignements 
dont  ie  pouvais  avoir  besoin.  En  realite  ce  compte-rendu  n  a  6te 
complet  que  grAce  a  leur  collaboration.  Qu’ils  me  permetten 
done  de  leur  exprimer  ici  toute  ma  reconnaissance. 

F.  H. 

Le  G^rant :  G.  Maurin.  ^ 

PARIS.  —  IMP,  V.  QOUPY,  O,  MAURIN  SUCG.,  RUE  DE  RENNES,  71 
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—  Fibro-myxome  de  la  face  sup6rieure  du  voile  du  palais.  Forma¬ 
tion  de  I’anse  froide  laterale,  par  le  Docteur  A.  Courtade.  (Extrait 
des  Annates  des  maladies  de  Voreille,  etc.  ;  Masson,  6diteur,  Paris, 
1897.) 

—  Chirurgie  de  la  face,  par  M.  le  professeur  Terrier,  MM.  Guille- 
minet  Malherbe.  (Alcan,  6diteur,  Paris,  1897.) 

~  Traitement  de  I’ozbne,  par  le  Docteur  Moure.  (O.  Doin,  dditeur, 
Paris,  1897). 

—  Traite  de  th6rapeutique  appliquCe,  public  sous  la  direction  de 
M.  A.  Robin;  fascicule  sur  le  traitement  des  maladies  des  oreilles, 
par  MM.  GellC,  MCnifere  et  Lubet-Barbon.  (Rueff,  Cditeur,  Paris, 
1897.) 

—  De  I’ouverture  large  de  la  caisse  et  de  ses  annexes,  par  le  Docteur 
Moure.  (O.  Doin,  Cditeur,  Paris,  1897.) 

—  Note  prCliminaire  sur  quelques-unes  des  particularitCs  du  nbgre 
en  otologie,  par  le  Docteur  de  RoaldCs.  (Imprimerie  cooperative, 
Florence,  1896.) 

—  A  remarkable  case  of  Fibro-Chondroma  of  branchial  origin 
(Pharyngeal  teratoma)  removed  from  the  throat  of  an  infant  six  weeks 
old;  (Un  caa  remarquable  de  fihro-chondrome  d'origine  branchiate 
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i  enlev^]de  la  gorge  d’vn  enfant  de  six  mois),  par  le  Docteur  de 
\  Roaldfes.  (Extrait  du  Njw-Yorh  medical  Journal,  1897.) 

_ Report  of  a  case  of  incomplete  fracture  of  the  left  cornu  of  the 

thyreoid  cartilage, resulting  from  self-inflicted  violence;  [Observation 
d'un  cas  de  fracture  incomplete  de  la  corhe  gauche  du  cartilage 
thyroide,  resultant  d'une  tentative  de  suicide),  par  le  Docteur  de 
Hoaldfes.  (Extrait  du  New  York  medicalJournal,  1897.) 

—  Tumeurs  b6nignes  de  I’amygdale,  par  le  Docteur  Ardenne.  (Doin, 
6diteur;  Paris,  1897). 

—  Traitement  des  affections  chroniques  de  la  gorge  et  du  larynx,  k 
Cauterets,  par  le  Docteur  Achille  Bouyer.  (O.  Doin,  6diteur,  Paris, 
1897.) 

—  Studio  statislico  sulle  malattie  dell’  orecchio  negli  scrofulosi  e 
sull’influenza  dei  bagni  di  mare.  [Etude  statistique  sur  les  mala¬ 
dies  de  Voreille  dans  la  scrofule  et  sur  I'influence  des  bains  de 
mer);  par  le  Docteur  Morpurgo.  { Extrait  d’Archivio  italiano  di  oto- 
logia,  rinologia  e  laringologia,  volume  V,  Turin,  1897.) 
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BULLETIN 


Au  moment  ou  paraitront  ces  lignes.beaucoup  d’entrenous, 
ayant  boucle.  leur  valise,  se  disposeront  a  partir  pour  Moscou. 
Je  regrette  de  ne  pouvoir  me  joindre  a  la  caravane  de  laryngo- 
logistes;  je  ferai  mon  possible  toutefois  pour  tenir  les  lecteurs 
au  courant  des  discussions  interessantes  qui  ne  manqueront 
pas  dese  produire  au  futur  Oongres. 

Les  Oongres,  s’ils  comptent  des  partisans  enthousiastes, 
ont  aussi  des  adversaires  acharnes.  La  commeailleurs,  je  crois 
que  la  verite  se  trouve  dans  une  juste  moyenne.  Dire  que  ces 
reunions  Internationales  font  sortirdes  nouveautes  hors  pair, 
cela  est  manifestement  exagere.  Quand  quelqu’un  d’entre  nous 
tient  une  bonne  idee,  un  fait  interessant,  il  se  preoccupe  peu 
de  I’assembleesousle  patronagede  laquelle  il  placera  son  oeuvre 
nouvelle.  Ily  a  de  par  le  monde  assez  de  journaux  pour  faire 
connaitre  ce  qu’on  a  trouve,  et  assez  de  lecteurs,  heureuse- 
*went,  pour  apprecier  un  effort  serieux  sans  qu’il  soit  besoin, 
pour  repandre  la  bonne  parole,  de  faire  des  centaines  de  kilo- 
ttietres. 

En  revanche  dans  ces  reunions  Internationales  on  arrive  a 
se  connaitre  et  par  suite  a  se  mieux  juger  les  uns  les  autres. 
Ensuite  il  y  a  dans  toutes  les  branches  de  I’activite  humaine 
un  fond  de  chapitres  d’attente,  et  c’est  dans  les  Oongres  sur- 
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tout,  par  suite  de  I’echange  des  idees  et  des  experiences  de 
chacun,  que  peut  jaillir  un  peu  de  lumiere. 

Je  vous  disais  dans  le  precedent  numeroqu’iletait  unefoule 
de  questions  chez  nous  sur  lesquelles  nous  aurionsbon  besoin 
de  nous  entendre.  Par  exemple,  je  rappelle  la  question  des 
sinusites,  le  traitement  de  I’otite  seche,  le  traitement  de  la 
tuberculose  laryngee,  I’unification  des  notations  acoumetri- 
ques,  etc.  Si  nos  Confreres  qui  ont  le  loisir  d’aller  a  Moscou, 
arrivent  seulement  a  elucider  un  de  ces  points,  ils  n’aurontpas 
perdu  leur  peine ;  en  tous  cas  ils  auront  bien  merite  de  notre 
public  special. 

Apres  Moscou,  il  est  vraisemblable  que  c’est  a  Paris  que  se 
tiendra  le  prochain  Congres  international.  Au  point  de  vue 
de  I’organisation  de  cette  reunion  de  1900  il  y  aura  beaucoup 
de  profits  a  tirer  du  voyage  de  Russie.  On  dit  que  nos  confre¬ 
res  slaves  preparent  a  leurs  hdtes  une  reception  a  eclipser 
I’hospitalite  ecossaise.  Sans  vouloir  pretendre  egaler  le  faste 
oriental  des  Moscovites,  nous  aurons  a  noter  ce  qu’ils  ont  fait 
de  bien  ;  puis,  quand  le  moment  sera  venu  de  recevoir  a  notre 
tour,  nous  devrons  tacher  de  nous  grouper  tous  pour  que  notre 
reception  ne  reste  pas  trop  inferieure  a  celle  qu’on  nous  fait 
au  dehors.  Il  ne  suffit  pasde  profiter  du  bon  accueildesautres, 
il  faut  aussi  nous  preparer  a  les  feter  convenablement  a  notre 
tour.  Esperons  que  nous  saurons  etre  assez  unis  pour  que  le 
prochain  Congres  de  Paris  soit  de  tous  points  digne  de  nos 
botes  et  du  bon  renom  de  la  politesse  frangaise. 

F.  H. 

P.  S.  —  Oblige  de  m'absenter  pendant  quelque  temps  pour 
cause  de  sante,  je  laisse  la  direction  du  journal  a  mon  excel¬ 
lent  collaborateur  et  ami,  le  D'  Georges  Gelle.  Je  suisheureux 
en  partant  de  pouvoir  compter  sur  son  zMe  et  son  devouement 
a  notre  oeuvre  commune.  Je  prie  les  lecteurs  qui  auraient  quel- 
ques  communications  a  nous  faire  de  s’adresser  directement 
a  lui. 


II. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


SYPHILIS  HBREDITAIRE  PRECOCE 

DU  LARYNX 

OHBZ  LBS  BN'Bj?lNTS 

Par  le  Y.  ARSLAN,  de  Padoue. 


Historique 

Le  larynx  pent  etre  touche  par  les  manifestations 
des  trois  periodes  de  la  syphilis.  Moure,  dans  ses  legons, 
dit  avoir  observe  un  chancre  sur  le  bord  libre  de  I’epiglotte 
(cote  gauche)  chez  un  homme  de  23  ans.  Cette  lesion  est  d’une 
rarete  exceptionnelle.  —  La  forme  tertiaire  est  la  plus  fre- 
quente.  Le  larynx,  bien  que  beaucoup  plus  raremenl,  peut 
etre  affecte  aussi  par  des  formes  hereditaires  tardives  ou  pre- 
coces.  D’apres  Fournier  et  Mauriac,  on  doit  considerer  comme 
tardives  les  manifestations  morbides  survenant  a  partir  de  la 
troisieme  annee.  Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  ces  der- 
nieres,  car  elles  sont  assez  frequentes  et  etudiees  dans  tons 
leurs  details,  dans  les  travaux  de  Massei,  Schoetz  [*],  Mau- 
riac  [®],  Fournier  [®],  Gerber  [*],  Strauss  [®],  Cartaz  [®], 
M. -Mackenzie  [’],  Bobone,  Schnilzler,  Botey  [®],  etc. 

Au  contraire  la  syphilis  hereditaire  precoce  du  larynx 
(au-dessous  de  3  ans)  est  extremement  rare.  Les  cas  publies 
jusqu’ici  sont  en  nombre  tres  limite.  Oela  tient,  je  pense, ace 
que  beaucoup  de  ces  cas  passent  inapergus. 
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D.  G.  Lewin  [“]  sur  25.000  syphilitiques  dit  n’avoir  jamais 
trouve  un  seul  cas  de  syphilis  precoce  du  larynx. 

Parrot  [‘®],  dans  sa  vaste  pratique,  n’en  a  rencontre  que 
quelques  cas.  Toutefois  il  rapporte  I’autopsie  d’un  enfant  de 
2  mois,  ou  il  a  observe  une  ulceration  profonde  de  la  face 
anterieure  de  I’epiglotte  ayant  tous  les  caracteres  de  la 
syphilis.  —  Peterson  ["],  sur  une  tres  riche  statistique  de 
petits  syphilitiques,  n’a  jamais  constate  aucune  manifestation 
precoce  au-dessous  de  3  ans,  —  Henoch  n’a  pas  eu  I’occa- 
sion  de  constater  la  perichondrite  ou  la  carie  syphilitique  des 
cartilages  du  larynx  chez  les  enfants. 

Trousseau  et  Lasegue  ['®]  considerent  cette  forme  comme 
tres  rare  et  admettent  qu’elle  est  toujours  secondaire  a  une 
lesion  du  pharynx  ou  du  nez. 

Oartaz  [‘'‘J  et  Gottstein  [‘®],  comme  les  auteurs  precedents, 
considerent  la  localisation  laryngienne  de  la  syphilis  precoce 
dans  les  trois  premieres  annees  de  la  vie  comme  excep- 
tionnelle. 

Mauriac,  dans  son  Traite  sur  la  syphilis  hereditaire,  cons¬ 
tate  que  maintes  fois  chez  des  nouveau-nes  de  parents  syphi¬ 
litiques  on  observe  la  voix  rauque,  sourde,  presque  eteinte, 
avec  ou  sans  troubles  respiratoires,  il  doute  que  ces  symp- 
tdmes  puissent  dependre  d’un  simple  etat  catarrhal  des 
voies  aeriennes  superieures. 

M. -Mackenzie  [‘®]  sur  1.145  malades  atteints  de  syphilis  de 
la  gorge  et  du  larynx  ne  cite  meme  pas  un  cas  de  forme  here¬ 
ditaire  precoce. 

Vasily  Tchernoff,  dans  le  compte  rendu  (1888)  de  I’hopital 
Sainte-Olga  pour  les  enfants,  n’en  decrit  qu’un  seul  cas,  qui 
guerit  par  le  traitement  specifique.  Ge  malade  avait  7  ans. 

Roger  [*’]  dit  n’en  avoir  rencontre  que  deux  ou  trois  cas 
dans  la  litterature  ;  il  decrit  le  larynx  d’un  tout  petit  enfant, 
mort  avec  des  phenomenes  de  laryngostenose,  chez  lequel  il  a 
trouve  a  I’autopsie  une  ulceration  et  une  necrose  du  cartilage 
thyroide.  Monti  [**]  public  deux  cas  tres  interessants,  ou  les 
lesions  syphilitiques  semblent  s’etre  developpees  durant  la  vie 
intra-uterine.  Chez  un  nouveau-ne  de  5  jours  Oasati  a  decou- 
vert  des  ulcerations  et  de  la  perichondrite  du  larynx  de  nature 
syphilitique. 


SYPHILIS  HEB^DITAIRE  PRECOCE  DU  LARYNX  385 

Jacob  [*®]  publie  I’observation  d’un  enfant,  atteint  de  syphilis 
congenitale.qui  pendant  la  vieavait  de  la  toux,  de  I'enrouement, 
la  voixrauque  et  de  la  stenose  glottique.  Tracheotomie  ;  mort 
le  jour  meme.  A  I’autopsie  il  a  pu  constater  des  lesions  carac- 
teristiques  situees  dans  la  region  sous-glottique.  La  lumiere 
du  larynx,  reduite  a  une  fente  et  circonscrite  par  la  muqueuse 
epaissie  en  forme  de  bourrelet,  s’arretait  brusquemen't.  Au 
microscope  :  hyperplasie  conjonctive,  hypertrophie  glandu. 
laire,  dilatation  des  vaisseaux,  broncho-pneumonie  et  hepatite 
interstitielle. 

Chez  un  enfant  de  trois  ans,  dyspneique  depuis  quatre  mois, 
Malinowski  [^®]  par  la  laryngoscopie  arriva  a  porter  le  diagnos- 
tique  de  syphilis.  Tracheotomie  pendant  une  attaque ;  mais 
la  trachee  etait  si  reduite  de  diametre  par  les  adherences  cica- 
tricielles  que  la  plus  petite  canule  ne  put  pas  etre  introduite. 
Le  petit  malade  succomba  au  bout  de  trois  heures ;  la  ne- 
cropsie  confirmait  le  diagnostic. 

Fraenkel  constata,  dans  le  larynx  d’un  enfant  mort  d’une 
stenose  aigue  de  la  glotte  developpee  deux  mois  apres  la  nais- 
sance,  la  necrose  des  cartilages  cricoide  et  arytenoide. 

Rouchfurs  [®®],  a  propos  d’une  tres  riche  statistique  des  autop¬ 
sies  des  hbpitaux  d’enfants  trouves  de  Saint-Petersbourg  et  de 
Moscou,  ditn’avoir  pu  recueillir  que  quelquescas  d’ulcerations 
et  de  perichondrites  du  larynx  chez  des  nouveau-nesde  deux  a 
trois  mois. 

A  la  Societe  palhologique  de  Londres  (3  fevrier  1880) 
P.  Semon  p®]  a  presente  le  larynx  d’un  enfant  de  trois  ans 
atteint  de  syphilis  congenitale,  ayant  succombe  aux  suites 
d’une  dyspnee  intense  et  continue. 

Baginsky  p*],dans  son  Traite  des  maladies  de  Ten/ance,  cite 
deux  enfants  (un  an  et  demi  et  deux  ans),  ayant  les  signes  de 
la  syphilis  hereditaire.  qui  a  I’examen  laryngoscopique  (?) 
presentaient  de  la  tumefaction  de  I’epiglotte  et  des  ligaments 
ary-epiglottiques  ;  ulcerations  et  epaississement  papillomateux 
de  la  muqueuse  du  larynx. 

Breda  [»»]  decrit  le  cas  d’un  enfant  de  deux  ans  (cas  de 
Sturge)  chez  lequel  on  a  trouve  des  cicatrices  des  cordes  dues 
a  la  syphilis. 

A  cet  egard  la  publication  de  Sevestre  [*“]  est  d’un  inter^t 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


386 

particulier.  Get  auteur  rapporte  six  observations,  quatre  per- 
sonnelles  et  les  autres  appartenant  a  Archambault  et  a  Dieu- 
lafoy.  Chez  trois  de  ces  malades  qui  moururent  de  stenose 
progressive  de  la  glotte,  Sevestre  a  pu  faire  I’autopsie,  et  chez 
deux  I’examen  histologique.  Le  malade  d’ Archambault  malgre 
la  cure  antisyphilitique  succombait  pendant  un  acces  de  suf¬ 
focation.  Pas  d’autopsie.  Les  deux  autres  guerirent  par  le 
traitement  specifique.  L’age  ne  depassait  pas  15  mois.  Cinq 
etaient  des  gargons  et  une  seule  etait  fille.  La  lesion  anatomo- 
pathologique  dans  les  trois  cas,  ou  I’auteur  a  pu  faire  I’au- 
topsie,  chose  assez  etrange,  consistait  en  une  ulceration  de  la 
corde  vocale  droite.  Trois  de  ces  petits  malades  etaient 
porteurs  d’autres  manifestations  hereditaires  de  la  syphilis. 

Oontrairement  a  Popinion  avancee  par  certains  auteurs,  a 
savoir  que  la  syphilis  hereditaire  precoce  du  larynx  au-dessous 
de  trois  ans  est  tres  rare,  J.-N.  Mackenzie  p’]  s’exprime  ainsi; 
«  ...Les  manifestations  laryngees  ne  sent  pas  rares  dans  la 
syphilis  congenitale,  et  meme  elles  constituent  I’un  despheno- 
menes  les  plus  constants  et  les  plus  caracteristlques  de  cette 
diathese.))  En  effet,  il  affirme  en  avoir  constate  76  cas,  dont  53 
appartenant  a  des  enfants  ages  de  moins  d’un  an. 

Tout  en  reconnaissant  avec  Sevestre  que  les  manifestations 
laryngees  de  la  syphilis  hereditaire  sont  moins  rares  qu’on  ne 
I’a  dit,  nous  ne  croyons  pas  qu’elles  soient  aussi  communes 
que  I’avancent  Mackenzie  et  d’apres  lui  Fournier  [^*]. 

Nous  avons,  nous-meme,  pu  en  rasserabler  plusieurs  cas  dans 
la  litterature  ;  et  nous  regrettons  que  cette  maladie  n’ait  pas 
encore  eu  I’honneur  d’un  chapitre  special  dans  les  traites  de 
notre  specialite  ou  dans  ceux  des  maladies  de  I’enfance. 

La  plupart  des  observations  publiees  sont  bien  incompletes  ; 
elles  manquent  souvent  d’autopsie  et  d’examen  microscopique . 
Voila  la  raison  qui  nous  a  encourage  a  publier  les  cinq  cas, 
que  nous  avons  eu  la  chance  d’observer.  Chez  un  de  nos 
malades  nous  avons  pu  aussi  enlever  tout  le  larynx  et  l6 
soumettre  a  I’examen  histologique. 
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Observations 

Obs.  I.  —  Esther  M...  Sans,  n6e  a  Padoue  ;  syphilitique.  Mfere 
n’ayant  jamais  pr6sent6  aucun  signs  de  cette  maladie.  Un  frfere  de 
2  ans  et  une  soeur  de  13  mois  morts  ;  cette  dernifere  k  la  suite  d’une 
cachexie  syphilitique.  Un  autre  frfere,  le  dernier,  commence  h  presenter 
des  symptomes  larynges  assez  suspects. 

Notre  petite  malade,  n6e  a  terme  et  bien  d6velopp6e,  pr6sentait  d6s 
sa  naissance  une  certaine  raucite  de  la  voix,  toux  et  coryza,  qui  pour 
quelque  temps  n’attirferent  pas  I’attention  des  parents.  L’allaitement 
maternel  fut  continue  r^guliferement  pendant  9  mois. 

Vers  le  dixifeme  mois  survient  de  la  respiration  bruyante,  d’abord 
assez  I6g6re,  [mais  qui,  bientot,  commence  b  devenir  plus  forte  et 
quelquefois  survient  sous  forme  d’acces  plus  frequents  la  nuitetdurant 
les  journ6es  humides. 

La  voix  s'6teignait  peu  a  peu.  A  I’age  de  14  mois  on  la  fit  entrer 
la  «  Clinique  des  syphilitiques  de  I’Hopital  Civil  *  pour  une  ulceration 
de  la  grande  Ifevre  droite  avec  engorgement  des  ganglions  inguinaux. 
La  toux  et  I’alteration  de  la  voix  persistaient.  Le  Breda,  directeur 
de  la  Clinique,  quia  bien  voulu  nous  donner  ces  derniers  renseigne- 
ments,  aprfes  avoir  garde  la  malade  dans  son  service  pendant  34  jours, 
a  dul’envoyer  au  pavilion  des  maladies  contagieuses,  la  varicelle  etant 
survenue  a  ce  moment.  Alors  I’etat  de  I’ulceration  et  des  ganglions 
n’avait  subi  aucun  changement. 

Gu6rie  de  la  varicelle,  les  parents  ont  conduit  leur  fille  au  dispen- 
saire  syphilitique,  Iti  on  constata  des  papules  sur  la  grande  Ifevre 
gauche,  a  I’anus  et  dans  la  bouche,  une  eruption  d’apparence  ecze- 
mateuse  sur  le  cuir  chevelu  et  la  face.  Traitement  specifique.  E... 
commence  a  maigrir  et  pr6sente  de  la  diarrhee.  La  voix  jusqu’alors 
simplement  rauque  devient  presque  aphone ;  la  respiration  prend  le 
caractere  de  la  dyspnee ;  la  toux  a  disparu.  C’est  dans  ces  conditions 
qu  on  nous  amfene  la  petite . 

L’etat  general  de  la  malade  est  assez  bon  ;  apparencerobuste  et  bien 
developpee.  La  couleur  de  la  peau  et  des  muqueuses  est  celle  de  la 
cyanose.  Quelques  traces  de  rachitisme.  A  la  place  des  papules  et  des 
plaques  on  voit  des  cicatrices.  Adenopathies  sous-maxillaires  et  ingui- 
nales.  La  voix  est  presque  6teinte,  pas  de  toux.  La  respiration  est 
fortement  bruyante  avec  un  bruit  de  raclement  (inspiration  prolon- 
g6e  et  siftlante) ;  remarquabledyspn6e  avec  tirage  ;  lesveines  cervicales 
turgescentes  donnent  I’aspect  d’un  cou  tres  volumineux.  Elle  te- 
nait  la  tfite  tendue  en  arrifere.  La  mere  nous  raconte  que  sa  fille  en 
certains  moments,  plus  fr6quemment  dans  la  nuit,  etait  prise  d’accbs 

e  suffocation  avec  perte  de  la  conscience ;  enmfime  temps  la  face  deve- 
naitplombee,  les  yeux  renvers6s  enhaut.  Pas  de  coryza. 

Les  fosses  nasales,  la  bouche  et  la  gorge  ne  prdsentont  rien  de  8p6- 
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cial.  A  plusieurs  reprises  nous  avons  essay6  de  pratiquer  I’examen 
laryngoscopique  sans  r6ussir  ;  I’^piKlotte  est  normale. 

Les  manifestations  anterieures  de  la  syphilis  et  la  marche  insidieuse 
des  ph^nomfenes  larynges  nous  ont  autoris6  h.  diagnostiquer  une 
affection  laryngienne  de  nature  syphilitique.  On  prescrit  un  traitement 
specifique  tres  6nergique  :  frictions  mercurielles  et  liqueur  de  Van 
Swieten.  Tons  nos  efforts  restent  sans  r6sultat,  la  pauvre  petite  d6p6rit 
de  jour  en  jour,  les  accfes  de  suffocation  paroxystiques  deviennent  plus 
frequents  et  plus  intenses.  C’est  alors  que  nous  proposons  aux  parents 
la  trach^otomie  qui  malheureusement  n’est  pas  accept6e,  d’autant  plus 
que  deux  collogues  chirurgiens  sont  d’un  avis  contraire  au  notre. 
Pendant  deux  semaines  nous  n’ avons  plus  revu  la  malade. 

Un  matin  le  pfere  vient  nous  avertir  que  sa  fille  dans  la  nuit  a  suc- 
combe  a  une  trfes  forte  attaque  de  dyspn6e.  Etant  donnee  la  grande 
importance  du  cas  et  les  difficult6s  du  diagnostic  nous  avons  prie  les 
parents  de  nous  permettre  I’autopsie.  On  nous  permit  seulement  d’em- 
porter  le  larynx;  c’est  sur  lui  que  nous  pratiquames  les  recherches 
histologiques,  qui  seront  d^crites  quand  nous  parlerons  de  I’anatomie 
pathologique  de  la  syphilis  h6r6ditaire  precoce. 

Obs.  II.  —  Enfant  de  10  mois,  frfere  de  la  pr6c6dente.  La  grand’mfere 
nous  raconte  que  le  petit  malade,  quelques  semaines  aprfes  sa  naissance, 
a  presents  des  symptomes  ayant  beaucoup  d’analogie  avec  ceux 
observ6s  chez  sa  soeur  :  une  certaine  raucit6  de  la  voix,  I6g6re  et  inter- 
mittente ;  de  I’oppression,  de  la  toux,  et  un  coryza  prolong6.  O’est 
alors  que  les  parents,  6pouvant6s  de  la  fin  malheureuse  de  leur  fille, 
vinrent  nous  consulter. 

L’enfant  plutot  maigre,  ch6tif,  gros  ventre ;  pas  de  dents  ;  micropo- 
lyad6nie.  Aucun  signe  de  syphilis  sur  la  peau  ou  les  muqueuses  vi¬ 
sibles.  La  respiration  est  I6g6rement  bruyante,  I’aspiration  prolong6e ; 
la  voix  un  peu  rauque  et  bitonale.  Le  nez  est  obstru6  par  la  tumefac¬ 
tion  des  cornets  et  du  catarrhe.  Rien  dans  la  gorge.  L’6piglotte  est  nor¬ 
male.  Pas  d’examen  laryngoscopique. 

Ce  cas,  nous  I’avouons,  est  tres  peu  net,  sa  symptomatologie  n’est 
pas  claire,  mais  instruits  par  I’histoire  hereditaire,  nous  avons  soup- 
Qonne  une  manifestation  initiale  laryng6e  de  la  syphilis.  Le  traitement 
mercuriel  (liq.  de  Van  tSw.)  en  deux  semaines  fit  disparaitre  tous  les 
phenombnes  larynges  et  ameliora  notablement  I’dtat  general. 

Obs.  III.  —  Un  enfant  de  2  ans  nous  est  amene  avec  des  symptomes 
de  stenose  laryng6e.  Lambrenie  absolument  la  syphilis  ;  elle  ne  peut 
donner  de  renseignements  precis  sur  le  compte  de  son  mari.  Quatre 
fils  morts  dans  leurs  premieres  annees.  Unelfausse  couche;  notre  petit 
malade  est  le  seul  enfant  ayant  8urv6cu.  II  est  ne  chetif  en  presentant 
du  coryza,  sa  voix  a  un  timbre  rude.  A  I’age  de  2  mois  apparurent  les 
premiers  phenombnes  laryngbs  :  toux  legbre,  voix  rauque,  par  moment 
une  certaine  difficultb  de  la  respiration.  La  famille  mettant  ces  troubles 
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sur  le  compte  d’un  simple  enrouement  n’y  attache  aucune  importance. 
Les  premiferes  dents  sortent  ti  11  mois.  II  marche  un  an  et  demi. 
Toujours  maigre.  Fr6quentes  diarchies.  II  nous  est  impossible  de 
pr6ciser  s’il  y  a  eu  des  manifestations  syphilitiques  de  la  peau  ou  des 
muqueuses. 

Depuis  quati’emois  les  symptomes  larynges  se  sont  aggrav6s  etl’en- 
fant  de  temps  en  temps  pr6sente  des  accfes  de  suffocation.  La  voix  est 
devenue  aphone  :  la  ggne  respiratoire'a  pris  toute  I’apparence  de  la 
dyspn6e;  latouxau  contraire  a  diminu6;  amaigrissementetinapp6tence. 
Le  m6decin  de  la  famille  avait  essay6  les  traitements  les  plus  varies  sans 
r6silltat  (inhalations,  fumigations,  r6vulsifs,  expectorants,  etc.,)  L’6tat 
du  malade  devenait  chaque  jour  plus  alarmant. 

A  notre  premier  examen,  nous  le  trouvons  en  pleine  dyspn6e  :  res¬ 
piration  sifflante  et  bruyante ;  tirage  et  turgescence  des  veines  cervi- 
cales;  aphonie  complete;  pas  de  toux.  Aucun  signe  de  syphilis  actuelle 
ou  ant6c6dente.  Micropolyad6nie.  Traces  de  rachitisme. 

La  tentative  d’examen  du  larynx  provoque  un  accfes  de  suffocation 
tenement  fort  que  nous  croyons  une  catastrophe.  A  ce  moment  le 
diagnostic  6tait  assez  embarrassant.  Nous  conseillames  la  trach^otomie 
qui  ne  fut  pas  accept6e. 

Cependant  en  nous  rappelant  notre  premifere  malade  nous  nous  de- 
mandons  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  penser  ici  a  une  forme  de  syphilis 
du  larynx,  et  nous  presci’ivons  le  traitement  sp^cifique.  Enm^me  temps 
nous  insistons  auprfes  des  parentsq)Our  que  le  m6decin  de  la  famille 
soit  avert!  et  pr6t  a  faire  la  trach6otomie  en  cas  d’urgence.  Au  bout 
de  huit  jours,  on  nous  ramfene  I’enfant  dans  le  m@me  6tat.  Deux 
semaines  aprfes  la  mfere  nous  raconte  que  son  fils  n’a  plus  eu  d’accfes,. 
Ce  n’est  qu’aubout  de  30  jours  que  nous  constatons  une  veritable  ame¬ 
lioration  :  la  respiration  est  plus  libre  ;  la  voix  commence  a  redevenir 
moins  rauque.  Aprfes  deux  mois  de  traitement  antisyphililique,  la  sante 
de  noire  petit  malade  revient  a  Tetat  normal. 

Obs.  IV.  —  F.  R...,  agee  de7  mois.  Sept  frferes  morts  en  has  age. 
Deux  fausses  couches.  Les  parents,  comme  toujours,  nient  la  syphilis. 
IIs  nous  racontent  que  peu  de  temps  aprbs  sa  naissance  leur  petite 
fille  a  eu  du  coryza.  Depuis  4  mois,  ils  ont  remarqu6  une  raucite 
de  lavoix,  de  la  gSne  respiratoire,  de  la  toux  et  quelques  accfes  de 
laryngospasme  avec  perte  de  conscience  et  convulsions. 

A  I’examen  on  trouve  une  st6nose  laryng6e.  Pas  de  traces  de 
syphilis  h6r6ditaire  S,  moins  que  Ton  ne  prenne  pour  telle  une  cicatrice 
ronde  au  pourtour  de  I’anus.  Micropolyad6nie.  Le  nez  est  bouch6.  La 
laryngoscopie,  fort  difficile  Si  cet  age,  n’est  pas  pratiqu6e.  Traitement 
sp6cifique.  Malheureusement  la  malade  ne  nous  est  plus  ramen6e,  mais 
OR  yient  nous  avertir  que  grace  Si  notre  prescription  (liqueur  de  Van 

wieten)  la  petite  au  bout  d’un  mois  6tait  gu6rie. 

Obs.  V.  —  II  y  a  six  mois  on  nous  appelle  chez  une  famille  de  la 
VI  e  pour  visiter  un  nouveau-n6  de  deux  mois.  Voici  sonhistoire  ; 
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Le  petit  M.  quelques  jours  aprfes  sa  naissance  a  pr^sente  de  la  respi¬ 
ration  bruyante  et  de  I’obstruction  nasale.  Les  parents  comme  il  advient 
trbs  fr6quemment,  croyant  avoir  affaire  k  un  simple  enrouement,  n’y 
ont  attache  aucune  importance  jusqu’k  I’apparition  de  frequents  accbs 
de  suffocation  survenantspbcialement  la  nuit  et  quand  I’enfant  s’agite  ou 
pleure.  Pas  de  toux,  ni  aucune  alteration  de  la  voix  qui  est  demeur6e 
toujours  normale.  Quelques  accbs  sont  accompagnes  de  convulsions 
avecperte  de  conscience.  Diarrheeet  vomissement.  Etat  g6n6ral  assez 
bon  ;  le  nouveau-ne  a  I’apparence  d’etre  bien  nourri.  L’inspiration  est 
manifestement  sifflante  et  on  dirait  d’un  bruit  de  valve;  I’expiration 
est  presque  libre  ;  violent  tirage ;  le  nez  est  bouche.  On  constate  des 
ulcerations  trbs  suspectes  autour  de  I’anus  et  sur  les  fesses.  Micro- 
polyadenie.  La  rate  et  le  foie  sont  augmentes  de  volume.  Gros  ventre. 
On  arrive  h  voir  I’epiglotte  intacte.  On  constate  un  fait  trbs  curieux  : 
quand  le  petit  malade  est  couche  sur  le  dos  la  difficulte  respiratoire 
augmente,  au  contraire  elle  diminue  dans  le  decubitus  lateral  ou  si 
Ton  souleve  la  machoire  inf6rieure  pour  I’appuyer  centre  la  supe- 
rieure. 

Instruit  par  les  pi’ecedentes  observations  nous  appliquons  imme- 
diatement  le  traitement  mercuriel  avec  une  certaine  energie.  Quelle  ne 
fut  pas  notre  satisfaction  en  constatant  qu’en  moins  d’une  semaine 
I’etat  du  nouveau-n6  commen§ait  a  s’ameliorer  rapidement  et  que  les 
troubles  larynges  et  gastro-intestinauxdisparaissaient  progressivement ! 

Encore  ici,  grace  au  mercure,  le  petit  malade  en  deux  mois  est  com- 
pletement  gueri.  Dernibrement  nous  I’avons  revu,  il  se  porte  bien  et  ne 
conserve  aucune  trace  de  sa  maladie  du  larynx. 

Obs.  VI.  —  Dernierement,  on  nous  ambne  une  petite  fille  de  18  mois 
ayant  une  touxsOche,  la  voix  rauque  ^et  de  la  difficulte  a  respirer. 
Pas  de  fievre.  En  mon  absence  I’aide  de  clinique  present  des  fumiga¬ 
tions  et  quelques  autres  medicaments  anticatarrhaux.  AprOs  quelques 
jours,  je  retrouve  la  petite  malade  dans  le  mOme  etat. 

La  mOre  nous  raconte  que  sa  fille  depuis  sa  naissance  a  prOsente  du 
coryza,  une  certaine  raucite  de  la  voix,  de  la  gene  respiratoire  inter- 
mittente  et  par  accOs,  de  la  toux  qui,  par  intervalles,  devenait  rude  et 
trbs  frOquente.  Aucun  signe  manifeste  de  syphilis  cutanOe  ou  muqueuse. 

Un  frbre  de  15  mois  est  mort.  On  n’a  aucun  renseignement  sur  les 
parents. 

Jusqu’k  ce  jour  on  avait  essaye  plusieurs  traitements  sans  aucune 
amelioration. 

On  prescrit  la  liqueur  de  Van  Swieten.  Une  semaine  de  ce  trai¬ 
tement  et  notre  petite  fille  commence  k  s’ameliorer  rapidement :  la 
voix  redevient  normale,  la  respiration  presque  libre;  la  toux  persiste 
mais  avec  moins  de  rudesse.  Les  acebs  ont  disparu.  ActuoUement  la 
malade  est  encore  en  traitement. 


SYPHILIS  HEREDITAIRE  PRECOCE  DU  LARYNX 


391 


Comme  nous  I’avons  dit  au  commencement  de  noire  travail, 
le  but  de  cette  publication  est  d’essayer,  d’apres  I’etude  des 
falts  publics  pa  et  la  et  des  cas  observes  par  nous,  de  bien 
preciser  le  tableau  clinique  et  la  nature  anatomo-pathologique 
de  cette  localisation  de  la  syphilis  hereditaire. 


Etiologie 

On  ne  connait  pas  bien  les  causes  qui  peuvent  provoquer 
I’eclosion  de  lesions  syphilitiques  dans  le  larynx  des  enfants, 
mais  il  est  naturel  de  I’attribuer  a  une  disposition  locale  here¬ 
ditaire.  Le  catarrhe  des  voies  aeriennes  superieures,  si  fre¬ 
quent  a  cet  age,  doit  evidemment  predisposer  a  cette  localisa¬ 
tion. 

Contrairement  a  Gerber,  je  crois  que  la  manifestation  here¬ 
ditaire  de  la  syphilis  du  larynx  dans  la  majorite  des  cas  peut 
se  presenter  isolement  et  quelquefois  etre  accompagnee 
d’autres  signes  du  c6te  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Sur  les  20  malades,  y  compris  les  ndtres,  dans  lesquels  le 
sexe  est  precise,  17  sont  des  garcons.  La  meme  proposition 
s’observe  chez  les  adultes  mais  a  un  degre  moindre.  O'est 
ainsique  dans  la  statistique  de  Mackenzie  sur  1.145  malades 
atteints  de  laryngopathies  syphilitiques  412  sont  des  femmes. 

D’accord  avec  ce  dernier  auteur,  nous  croyons  I’affection 
plus  frequente  dans  les  6  premiers  mois.  Dans  quelques  cas 
rares  les  nouveau-nes  viennent  au  monde  en  presentant  deja 
une  alteration  speciale  de  la  voix  que  West  et  P.  et  E. 
Diday  p®]  donnent  comme  caracteristique  de  la  syphilis  here¬ 
ditaire.  Monti  aurait  observe  deux  nouveau-nes,  chez  les¬ 
quels  la  lesion  laryngeese  serait  developpee  dans  la  vie  intra¬ 
uterine.  Casati,  comme  nous  I’avons  ditplus  haut,  cite  I’obser- 
vation  d’un  enfant  de  5  jours.  Sur  ce  point,  on  ne  peut  pas 
posseder  de  renseignements  positifs,  car  les  petits  malades 
nous  sont  amends  quand  deja  la  maladie  est  avancee  et  les 
parents  ne  savent  pas  nous  fournir  de  renseignements  bien 
precis.  Dans  nos  observations  personnelles  les  symptomes 
imtiaux  remontent  a  peu  de  jours  depuis  la  naissance. 
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Symptomatologie 

On  est  fort  embarrasse  pour  donner  une  symptomatologie 
bien  nette  de  la  syphilis  hereditaire  precoce  du  larynx  chez 
les  enfants  au-dessous  de  3  ans. 

A  cet  age  malheureusement,  la  laryngoscopie  est  inappli¬ 
cable  dans  la  grande  majorite  des  cas,  quoique  Mackenzie  et 
Schrotterpretendentl'avoir  tentee  avec  succes  chez  des  enfants 
de  6  a  8  mois.  On  arrive  a  explorer  assez  facilement  jusqu’a 
I’epiglotte.  Dans  quelques  cas,  on  estmeme  oblig4  de  renoncer 
a  cet  examen  pour  ne  pas  provoquer  des  acces  tres  dan- 
gereux. 

Dans  ces  conditions,  il  ne  nous  reste  que  les  troubles 
fonctionnels  a  prendre  en  consideration,  et  meme  ceux-ci 
n’ont  rien  de  fixe,  car  il  n’existe  pas  une  relation  absolue 
entre  eux  et  I’etendue  de  la  lesion  laryngee. 

Les  principaux  symptdmes  de  cette  maladie  se  divisent  en 
deuxgroupes  ;  s.  phonatoires  et  s.  respiratoires. 

Les  premiers  sont  les  plus  constants  et  peuvent  apparaitre 
dans  la  periode  initiale  de  la  maladie.  Ils  sont  en  general  pro- 
portionnels  au  degre  de  la  lesion.  Les  seconds  au  contraire 
sont  plus  capricieux  et  arrivent  facilement  a  tromper  le  me- 
decin  dans  son  pronoslic. 

L' alteration  de  la  uoix,  selon  nous,  est  un  signe  bien  carac- 
teristique  et  nemanquant  presque  jamais.  Dans  tons  les  cas 
publieSjCe  phenomene  n’a  jamais  fait  defaut,  Notre  quatrieme 
observation  fait  exception  a  cette  regie.  Il  est  probable  que 
dans  ce  cas  la  lesion  peut  avoir  son  siege  dans  la  region  sous- 
glottique.  West  et  Diday  donnent  ce  symptdme  chez  les  nou- 
veau-nes  comme  pathognonomique  de  la  syphilis  hereditaire. 
Nous  croyons  cette  opinion  un  peu  exageree.  On  ne  doit  pas 
toujours  attribuer  a  la  syphilis  la  raucite  de  la  voix  des  petils 
malades,  car  elle  peut  dependre  d’un  simple  catarrhe.  Sa  per- 
sistance  a  pour  nous  beaucoup  plus  de  valeur. 

Le  degre  de  trouble  de  la  voix  est  tres  variable,  depuis  I’en- 
rouement  leger  jusqu’a  I’aphonie  complete.  En  general,  quand 
la  maladie  est  avancee,  la  voix  est  presque  eteinte. 

Nous  ne  partageonspas  I’opinion  de  West,  Zeisse  et  Sevestre, 


SYPHILIS  HEkEDITAiRE  PRkCOCE  DU  LARYNX  393 

qui  considerent  comme  caracteristique  le  cri  a  timbre  bitonal. 
Cette  particularite,  nous  I’avons  trouvee  dans  d’autres  formes 
de  laryngostenose  des  enfants,  et  probablement  elle  doit 
dependre  de  ce  que  les  enfants  n’ont  pas  la  conscience  depro- 
portionner  leur  force  expiratrice  a  lacapacite  de  leur  glotte, 
comme  cela  arrive  chez  les  adultes. 

Les  troubles  respiratoires  fournissent  aussi  un  signe  assez 
important.  Ils  peuvent  etre  intermittents  ou  continus.  La  pre¬ 
miere  de  ces  deux  formes  est  I’effet,  non  seulement  d’une 
lesion  organique,  mais  dans  la  majorite  des  cas  depend  d’un 
etatpassager  d’oedeme  ou  d’une  congestion  de  lamuqueusedu 
larynx. 

G’est  ainsi  qu’on  arrive  a  expliquer  les  acces  paroxystiques 
de  dyspnee  chez  des  enfants,  a  I’aulopsie  desquels  on  n’a 
trouve  qu’une  simple  ulceration  de  la  corde  vocale  (observa¬ 
tions  de  Sevestre). 

La  stenose  respiratoire  revet  diverses  apparences.  Parfois, 
tant  a  I'inspiration  qu’a  I’expiration,  on  entend  un  bruit 
caracteristique  sifflant,  rapeux  ou  stertoreux,  comme  si  I’air 
traversait  un  orifice  retreci  et  rugueux  ;  tantdt  c’est  seulement 
dans  une  de  ces  deux  periodes. 

S’il  existe  un  obstacle  permanent  et  progressif  a  la  respi¬ 
ration,  il  faut  toujours  penser  a  une  reelle  obstruction  laryn- 
gee,  due  a  I’epaississement  hyperplasique  de  la  muqueuse 
(Observation  I). 

Les  attaques  de  dyspnee,  pouvant  aller  jusqu’a  I’apnee,  sent 
quelquefois  accompagnees  de  convulsions  avec  perte  de  con- 
naissance  pouvant  amener  la  mort ;  elles  sont  beaucoup  plus 
frequentes  la  nuit  et  quand  les  petits  malades  s’agitent 
ou  pleurent.  Il  n’est  pas  rare  qu’elles  donnentlieu  a  defausses 
interpretations,  en  faisant  croire,  par  exemple,  au  croup, 
comme  cela  est  arrive  dans  les  observations  de  Moure  et 
de  Sevestre  (Observations  IV,  V). 

La  toux  est  un  symptdme  tres  infidele.  Sevestre  la  trouve 
frequente  et  d’un  caractere  angoissant.  Elle  survient  souvent 
kussi  sous  forme  d’acces. 

Au  contraire,  chez  nos  malades,  cette  manifestation  fut  tres 
legere  et  jamais  ne  s’est  presentee  sous  forme  d’attaque. 

En  nous  appuyant  sur  nos  observations  nous  pouvons  dire 
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que  ce  symptome  existe  au  debut  de  la  maladie,  mais  qu’il  dolt 
etre  beaucoup  moins  frequent  dans  sa  periode  avancee.  O’est 
une  raison  pour  que  la  toux  ne  puisse  former  un  element  de 
diagnostic  de  premier  ordre  dans  la  syphilis  hereditaire  pre- 
coce.  Dans  le  cas  ou  elle  existe  elle  est  de  longue  duree,  et  a 
un  timbre  rauque  et  sec. 

En  outre  il  existe  d’autres  symptomes  secondaires  qui,  moins 
importants,  viennent  completer  le  tableau  clinique.  Ils  sent  en 
grande  partie  sous  la  dependance  des  premiers. 

Le  tirage  est  une  consequence  de  I’etat  plus  ou  moins  dysp- 
neique  des  malades.  II  indique  deja  un  notable  retrecisse- 
ment  de  la  glotte.  II  n’a  aucun  caractere  special.  En  meme 
temps  les  signes  d’une  hematose  de  plus  en  plus  incomplete  ne 
tardent  pas  a  apparaitre.  G’est  ainsi  que  surviennent  la  cya- 
nose,  les  convulsions  et  la  perte  de  connaissance. 

Le  coryza,  assez  frequent  et  caracteristique  de  la  syphilis 
hereditaire,  est  un  des  plus  fideles  compagnons  de  la  lesion 
laryngee,  specialement  a  I’epoque  de  ses  premieres  manifes¬ 
tations. 

D’autres  signes  de  la  syphilis  hereditaire,  qui  peuvent  pre- 
ceder  ou  accompagner  la  laryngopathie,  sont  tres  inconstants, 
comme  nous  I’avons  vu  chez  nos  malades  et  dans  les  cas  pu¬ 
blics.  A  ce  propos,  nous  pensons  quele  larynx  peut  devenir 
isolement  et  primitivement  le  si%e  de  la  syphilis  constilu- 
tionnelle. 

Dans  trois  de  nos  observations  nous  n’avons  trouve  aucune 
manifestation  antecedente  ou  actuelle  dans  d’autres  regions. 

h’4tat  general  dans  la  plupart  des  cas  est  sensiblement 
touche  soit  par  I’insuffisance  de  I’hematose,  soit  a  cause  de  la 
difficulte  pour  les  nouveau-nes  a  prendre  le  sein. 

Signes  physiques  et  anatomo-pathologiques 

Le  parallelisme  entrelesoaracteres  anatomiques  de  la  forme 
tertiaire  des  adultes  et  celle  precoce  des  enfants  nous  conseille 
de  subdiviser  cette  derniere  en  deux  groupes  principaux  :  les 
lesions  hyperplasiques  et  les  lesions  ulceratives.  Nous  avons 
supprime  la  laryngite  chronique  superficielle  avec  periode 
d’hyperhemie  dont  Mackenzie  et  Sevestre  ont  voulu  faire  une 
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classe  a  part;  car  celle-ci  represente  la  phase  initiale  des  deux 
formes  susdites. 

Chez  les  nouveau-nes,  on  ne  trouve  pas  la  forme  caracteris* 
tique  de  la  gomme  du  larynx,  d’une  observation  si  frequente 
chez  ies  adultes. 

La  forme  ulc6ra,tive  est  beaucoup  plus  frequente  que  la 
forme  neoplasique.  Elle  pent  etre  superficielle  et  circonscrite, 
profonde  et  diffuse;  elle  se  localise  indifferemment  sur  les 
cordes  vocales  ou  sur  d’autres  points  du  larynx.  Oontrairement 
a  ce  qu’on  observe  pour  ies  adultes,  I’ulceration  syphilitique 
affecte  surtout  la  corde  vocale  droite  (voir  les  observations  de 
Sevestre) . 

L’ulceration  est  assez  variable  de  forme  et  de  dimension; 
dans  quelques  cas  elle  est  lineaire,  dans  d’autres  arrondie  a 
bord  limite,  avec  aureole  rougeatre,  plus  ou  moins  profonde 
selon  I’etendue.  En  general  on  constate  plusieurs  ulceres  de 
grandeur,  d’aspect  et  de  forme  divers.  Ge  polymorphisme 
rend  tres  difficile  a  formuler  un  tableau  clinique  bien  carac- 
teristique. 

Quand  la  lesion  ulcerative  commence  a  gagner  en  profon- 
deur  et  en  etendue,  nous  avons  la  forme  destructive  avec 
extension  au  squelette  laryngien.  A  cette  periode,  les  carti¬ 
lages  tombent  en  necrobiose  prenant  I’aspect  des  ulcerations 
tertiaires  de  la  syphilis  acquise. 

L’epoque  du  developpement  des  lesions  ulceratives  pent  etre 
tres  precoce  comme  dans  le  cas  de  Oasati,  ou  I’age  du  malade 
etait  a  peine  de  5  jours. 

Ces  ulcerations,  a  I’exemple  des  superficielles,  peuvent  etre 
multiples  ou  uniques  ;  elles  affectent  les  deux  c6tes  ou  un 
seul  c6te  du  larynx.  Sevestre  ecrit  que  le  siege  le  plus  fre¬ 
quent  est  I’epiglotte,  tandis  qu’en  considerant  les  cas  que 
nous  avons  pu  recueillir,  cette  hypothese  n’est  pas  exacte. 
Toutes  les  parties  du  squelette  cartilagineux  sont  envahies  au 
meme  degre. 

Quanta  la  description  des  modifications  histologiques  de  ia 
forme  ulcerative  de  la  syphilis  hereditaire  precoce,  nous  I’em- 
prunterons  volontiers  au  travail  de  Sevestre, qui,  dans  deux  cas, 
npu  faire  I’examen  microscopiquc.  A  propos  de  I’obs.  II  avec 
ulceration  de  la  corde  vocale  droite,  cet  auteur  ecrit : 
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«  Le  larynx  a  ete  coupe  perpendiculairement  a  la  corde 
vocale  inferieure.  Coloration  au  picrocarmin  et  au  carmin 
d'alun  ;  montage  dans  la  glycerine.  La  lesion  est  localisee  au 
bord  libre  de  la  corde  vocale  proprement  dite  ;  elle  est  moins 
profonde  qu’on  pourrait  le  croire  a  Toeil  nu.  Au  niveau  de  la 
portion  papillaire  du  chorion  muqueux,  on  remarque  une 
solution  de  continuite  dans  I’epithelium  pavimenteux  strati- 
fie  au  bord  libre.  Au-dessous  existe  un  leger  epaississement 
de  la  zone  papillaire,  constitue  par  deux  ou  trois  petits  ilots 
d’elements  embryonnaires  fortement  colores.  Le  reste  de  la 
muqueuse  est  sain,  muni  de  son  epithelium  cilie.  » 

Voila  le  resultat  de  I’examen  histologique  d’une  autre 
observation  (Obs.  Ill)  avec  ulceration  plus  etendue  de  la  corde 
vocale  droite  que  nous  decrit  le  susdit  auteur. 

«  Au  niveau  du  bord  libre  et  de  la  face  interne  de  la  corde 
vocale  (ulceration),  la  couche  d’epithelium  pavimenteux  et 
les  papilles  ont  disparu  ;  les  glandes  acineuses,  situees  aux 
deux  extremites  de  la  zone  papillaire,  sent  aplaties  et  mas- 
quees.  On  ne  trouve  plus  qu’un  tissu  granuleux,  forme  de 
tres  nombreux  elements  ronds,  embryonnaires.  Oes  elements 
sont  restes  incolores  au  niveau  de  la  surface  libre  de  I’ulcera- 
tion  (necrose  superficielle)  ;  ils  sont,  au  contraire,  fortement 
colores  dans  la  profondeur.  Ge  tissu  s’etend  jusqu’au  ligament 
fibreux  thyro-arytenoidien  dont  la  texture  parait  normale. 

«  Parmi  les  elements  embryonnaires,  on  distingue  la  coupe 
transversale  de  nombreux  vaisseaux  dont  le  calibre  est  aug¬ 
ments,  les  parois  epaissies  etla  lumiere  plus  ou  moins  irregu- 
lierement  deformee  par  le  gonflement  de  la  tunique  interne. 
La  muqueuse  qui  tapisse  les  portions  externe  et  inferieure  du 
ventricule  de  Morgagni  est  uniformement  gonflee  et  infiltree 
profondement  de  nombreux  elements  embryonnaires  dont  la 
disposition  parait  diffuse,  et  qui  sont  d’autant  plus  tasses 
qu’on  se  rapproche  davantage  de  la  portion  ulceree.  » 

En  resume,  sans  tenir  compte  de  la  lesion  commune  de 
I’epithelium,  provoquee  par  I'ulceration,  on  a  une  neoforma¬ 
tion  diffuse,  due  aux  elements  embryonnaires,  qui  deviennent 
d’autant  plus  nombreux  en  s’approchant  de  la  superficie.  Les 
glandes  acineuses  se  trouvent  enveloppees  et  envahies  par 
les  memes  elements.  Les  vaisseaux,  augmentes  de  nombre. 
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sont  dilates  et  presentent  une  alteration  de  leurs  parois. 

La  forme  hyperplsLsique,  appelee  par  Sevestre  et  Mackenzie 
laryngite  chronique  interstitielle,  et  qui  correspond  a  la  suf¬ 
fusion  neoplasique  diffuse  des  adultes,  est  tres  rare  chez  les 
enfants  au-dessous  de  trois  ans.  Elle  consiste  en  une  infiltra¬ 
tion  totale  du  tissu  laryngien  sur  toute  son  etendue,  d’ou  un 
epaississement  general  du  revetement  interne  de  sa  lumiere, 
ainsi  retrecie  et  deformee. 

Cette  forme  diffuse  vegetative  ne  s’ulcere  jamais,  elle  ne 
disparait  pas  facilement,  ayant  presque  toujours  une  issue 
fatale.  Pour  cette  raison,  elle  presente  un  grand  interet  au 
point  de  vue  pratique.  Whistler,  dans  ces  cas,  conseille  tres 
justement  la  tracheotomie  faite  de  bonne  heure.  En  effet  notre 
premiere  malade  a  du  succomber,  les  parents  n’ayant  pas 
voulu  suivre  notre  conseil,  de  faire  faire  la  tracheotomie. 

Pour  completer  les  notions  anatomo-pathologiques  de  cette 
variete,  tres  peu  etudiee,  nous  croyons  d’un  interet  particulier 
de  decrire  le  larynx  de  notre  premiere  observation  dans  laquelle 
nous  avons  pu  enlever  tout  le  larynx.  Toute  la  cavite  laryn- 
gienne  depuis  la  base  de  I’epiglotte  jusqu’au  cartilage  cricoide 
etait  reduite  a  une  fente  a  paroi  irreguliere,  tapissee  de  nom- 
breuses  saillies,  sessiles,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet 
a  celle  d’un  petit  pois,  de  couleur  rouge  pale,  d’un  aspect 
condylomateux;  les  cordes,  couvertes  de  ces  v^etations,  etaient 
meconnaissables.  La  region  posterieure  de  la  glotte  etait  la 
plus  touchee  et  elle  contenait  les  plus  volumineuses  vegetations. 
On  n’observe  aucune  trace  d’ulceration  ni  de  cicatrices.  Pour- 
tant  le  larynx  dans  sa  totalite  n’etait  pas  sensiblement  aug- 
mente  de  volume.  Pas  d’infiltration  a  I’exterieur.  Les  carti¬ 
lages  a  I’oeil  nu  ne  semblaient  pas  augmentes  de  volume. 

Pour  bien  etudier  ces  details  anatomiques  et  histologiques 
sous  I’inspiration  duprofesseur  Bonome,  que  nous  remercions 
ici  de  grand  coeur,  on  met  tout  le  larynx  dans  le  liquide  de 
Muller. 

Apres  avoir  enleve  une  grande  partie  des  tissus  exterieurs 
et  le  cartilage  thyroide,  on  fait  des  coupes,  au  microtome,  per- 
pendiculaires  a  I’axe  du  larynx.  De  cette  maniere  on  a  I’avan- 
tage,  non  seulement  de  pouvoir  se  faire  une  idee  exacte  des 
alterations  histologiques,  mais  encore  des  rapports  entre  les 
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diverses  couches  qui  forment  le  larynx  (muqueuse,  cartilage, 

muscles,  etc.). 

Dans  les  figures  ci-jointes^  nous  reproduisons  quatre  prepa¬ 
rations  representant  autant  de  coupes,  faites  en  divers  points 
et  agrandies  a  peu  pres  cinq  fois  {fig.  I,  II,  III  et  VI). 

La  figure  I  represente  une  coupe  au  niveau  de  I’anneau  du 
cricoide,  on  y  voit  distinctement  un  notable  changeinent  de 
rapport  entre  le  cartilage  et  la  muqueuse ;  cette  derniere  est 
fortement  augmentee  de  volume,  son  epaisseur  en  effet  arrive 
a  peu  pres  a  egaler  celle  du  cartilage ;  au  contraire  le  cricoide 
semble  tres  peu  epaissi. 

La  surface  de  la  paroi  interne  de  la  muqueuse  presente  des 
irregularites  sans  arriver  a  de  vraies  saillies.  En  quelques 
points,  on  observe  un  ecartement  entre  les  deux  tissus,  du  au 
maniement  de  la  preparation. 

La  figure  II  represente  les  sommets  des  arytenoides.  Dans 
cette  preparation,  il  est  aise  de  se  rendre  compte  de  I’enorme 
hypertrophie  de  la  muqueuse  dans  toute  son  etendue.  La 
surface  glottique  esttapissee  par  des  excroissances  de  toutes 
dimensions,  les  plus  volumineuses  occupent  la  paroi  poste- 
rieure,  et  deferment  la  lumiere  laryngienne. 

La  figure  III  est  une  coupe  du  tissu  muqueux,  ou  on  cons¬ 
tate  comme  dans  les  precedentes  figures  Tinfiltration  de  toute 
la  muqueuse  avec  les  memes  vegetations,  irregulieres  et  de 
volume  assez  variable. 

La  figure  VI  est  au  niveau  de  la  partie  supero-posterieure 
du  cricoide.  Dans  cette  figure  la  muqueuse  du  cote  gauche  est 
beaucoup  plus  epaissie;  sa  surface  mamelonnee  donne  a  la 
cavite  laryngienne  une  forme  tres  irregulierement  sillonnee. 

En  resume,  nous  avons  un  retrecissement  notable  de  la  glotte 
dans  toute  sa  hauteur,  produit  par  I’hyperplasie  de  sa  mu¬ 
queuse;  ses  parois  sent  couvertes  de  nombreuses  saillies  de 
diverses  dimensions  qui  transforment  I’interieur  du  larynx  en 
une  cavite  tortueuse.  Au  contraire  les  cartilages  ne  sont  mo¬ 
difies  ni  dans  leur  forme  ni  dans  leur  volume,  et  cela  a  un 
faible  grossissement;  car,  comme  nous  le  verrons  plus  tard, 
ils  presentent  des  alterations  histologiques  tres  importantes. 


L —  Voir  la  planche  annex6e  au  mCmoire. 
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De  ces  figures,  il  resulte  que  la  lesion  specifique  etait  a  son 
maximum  dans  la  region  glottique  proprement  dite. 

Examen  microscopique  :  A  un  grossissement  de  145,  on 
observe  que  les  tissus  perilaryngiens  ne  prennent  pas  part  au 
processus  hyperplasique,  al’exception  dequelques  points  oule 
tissu  conjonctif  externe  de  revetement  est  augmente  devolume, 
specialement  dans  les  points  de  contact  avec  les  cartilages. 

Dans  la  substance  cartilagineuse  {fig.  IV),  legerement 
epaissie,  on  ne  trouve  pas  trace  d’alteration  inflammatoire 
recente;  ses  elements  cellulaires  sent  de  forme  reguliere  et 
disposes  entre  eux  a  une  distance  normale.  II  y  a  de  nombreuses 
cellules  en  voie  de  reproduction,  accouplees  a  deux  ou  a  trois, 
au  point  de  faire  croire  a  une  proliferation  active,  ce  qui  est 
confirme  aussi  par  la  presence  d’une  quantite  plus  grande 
delements  cellulaires  a  sa  surface  interne.  Oette  derniere  dis¬ 
position,  ou  les  susdits  elements  sont  plus  petits  et  plus  apla- 
tis,  et  qui  devient  de  plus  en  plus  evidente  en  s’approchant  du 
tissu  conjonctif,  reproduit  I’apparcnce  fibreuse  (fig.  IV,  b). 

Dans  quelques  points  entre  ces  deux  tissus  existe  un  passage 
de  leurs  elements,  mais  on  arrive  toujours  par  une  observation 
attentive  a  distinguer  leur  limite  {fig.  IV,  c)  (Chondroperichon- 
drite  prolif4rante] . 

A  la  surface  interne  du  cartilage,  le  tissu  fibreux  est  epaissi , 
ici  abondent  les  noyaux  allonges,  en  plus  grand  nombre  au 
contact  du  cartilage  meme  (fig.  V,  a);  les  vaisseaux  sont  dilates 
et  pleins  de  sang  [fig.  V,  b). 

L’hypertrophie  de  la  muqueuse  est  occasionnee  par  la 
reunion  d’un  grand  nombre  d’elements  ronds  (fig.  V,  c),  qui 
occupent  une  grande  partie  du  tissu  interstitiel  correspondant 
aux  glandes,  specialement  dans  la  couche  sous-muqueuse 
(infiltration  periglandulaire). 

Les  elements  d’infiltration  sont  constitues  en  grande  partie 
par  des  cellules  de  grandeur  moyenne,  munies  d’un  seul 
noyau  avec  tres  peu  de  protoplasma.  Le  volume  de  ces  noyaux 
correspond  a  celui  des  cellules  epitheliales  de  revetement  des 
glandes.  L’epithelium  des  glandes  dans  ces  points  infiltres 
(partie  interstitielle  et  peripherique  des  glandes)  est  profon- 
dement  altere. 

Ln  quelques  points,  la  lumiero  des  glandes  est  augmentee 
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et  leur  epithelium  se  presente  aplati,  en  quelques  autres 
points  il  fait  defaut,  et  du  contenu  protoplasmatique  des 
cellules,  il  ne  reste  qu’unresidu  d’aspect  mucinique  (fig.  V,d); 
en  d’autres  points  encore,  il  conserve  sa  forme  cylindrique, 
mais  les  contours  des  cellules  se  trouvent  decolores  speciale- 
ment  vers  la  lumiere  des  glandes  a  cause  de  la  presence  de  la 
susdite  substance  muciniforme  (degeneration  mucinique  des 
cellules  ?J. 

Les  vaisseaux  dans  ces  glandes  sont  dilates  et  gorges  de 
sang  (fig.  V,  e).  Dans  les  points  ou  manque  completement 
Tepithelium,  les  noyaux  de  celui-ci  envahissent  la  cavite  des 
glandes  memes  avec  les  leucocytes  (fig.  V,  f). 

Cette  infiltration  interstitielle  de  la  muqueuse  et  de  ses 
glandes,  qui  se  propage  aussi  dans  la  profondeur  de  la  couche 
sous-muqueuse  suivant  la  disposition  des  papilles  du  derme, 
et  qui  donne  naissance  a  des  villosites,  devient,  vers  la 
surface  interne  du  larynx,  plus  forte  et  plus  remarquable  en 
formant  ainsi  ces  nombreuses  et  irregulieres  saillies,  dont 
nous  avons  parleplus  haut  (fig.  VII,  a).  Dans  ces  papilles  termi¬ 
nates,  les  vaisseaux  sont  notablement  dilates  et  remplis  de 
sang  [fig.  VII,  6).Le  tissu  conjonctif  fibreux  et  les  muscles 
qui  entourent  le  cartilage  ne  presentent  aucune  alteration  his- 
tologique. 

En  resume^  dans  la  forme  hyperplasique  de  la  syphilis 
hereditaire  precoce  du  larynx  on  observe  des  modifications 
histologiques  assez  caracteristiques :  Infiltration  diffuse 
interstitielle  de  la  muqueuse  et  de  ces  glandes,  perichon- 
drite  prolif6rante  et  dilatation  des  vaisseaux. 

La  nature  de  cette  lesion  hyperplasique  de  toute  la  couche 
muqueuse  se  rapproche  sensiblement  de  celle  que  Ton  cons¬ 
tate  dans  les  manifestations  tertiaires. 


Diagnostic 

Malheureusement,  dans  I’affection  qui  nous  occupe,  nous 
sommes  prives  de  beaucoup  des  symptdmes  qui,  chez  les 
adultes,  peuvent  suffire  a  poser  le  diagnostic.  Ainsi,  l6S 
symptdmes  subjectifs  font  completement  defaut  et  les  signes 
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physiques  sent  rarement  precises  par  le  medecin.  II  ne  nous 
reste  qu'a  prendre  en  consideration  les  troubles  fonctionnels. 
Disons  meme  qu’aucun  de  ces  troubles  n’a  une  valeur  absolue, 
mais  par  leur  duree  et  leur  association,  ils  peuvent  conduire 
a  un  diagnostic  exact. 

En  general,  on  ne  consulte  le  specialiste  que  lorsque  les 
symptdmes  ont  pris  une  certaine  intensite.  C’est  un  acces  de 
suffocation,  par  exemple,  ou  une  stenose  prolongee  avec  toute 
I’apparence  du  croup,  qui  alarme  les  parents.  En  effet,  nous 
avons  vu  que  dans  beaucoup  des  cas  publics  par  les  divers 
auteurs  fSevestre,  Moure,  etc.),  on  avait  tout  d’abord  cru  au 
croup. 

Quand  on  est  appele  aupres  d’un  nouveau-ne  qui  presente 
presque  depuis  la  naissance  de  I’enrouement,  du  coryza  et 
une  legere  raucite  de  la  voix,  ainsi  qu’une  certaine  gene  de  la 
respiration,  specialement  la  nuit,  avec  une  intermittence 
insensible,  mais  toujours  a  marche  progressive  et  lente,  selon 
nous,  on  est  autorise  a  soupQonner  la  syphilis  hereditaire. 

Dans  ces  cas,  on  peutpenser  a  la  possibilite  d’une  laryngite 
commune.  Mais  la  pratique  journaliere  nous  apprend  que  la 
forme  catarrhale  simple  est  loin  d’etre  d’une  duree  aussi 
longue,  et  elle  est  presque  toujours  compliquee  d’autres  signes 
du  c6te  des  bronches.  En  outre,  on  observe  dans  cette  forme 
des  intermittences  remarquables  de  guerison  passagere.  Au 
contraire,  la  laryngite  syphilitique,  laissee  sans  aucun  trai- 
tement,  suit  sa  marche  insidieuse. 

Un  des  symptdmes  les  plus  constants  est  la  stenose  glotti- 
que.  Ce  signe  est  assez  frequent  chez  les  petits  enfants  dans  le 
cours  de  plusieurs  maladies  :  laryngite  aigue,  croup,  adeno- 
pathie  peritracheale,  corps  etrangers,  les  formes  reflexes,  etc. 
L’histoire  du  malade  nous  met  le  plus  souvent  a  I’abri  de  ces 
erreurs.  Dans  les  deux  premieres  affections  le  debut  des 
symptdmes  laryngiens  est  brusque  et  s’accompagne  d’autres 
phenomenes,  du  cote  du  nez  et  du  pharynx,  remontant  a  quel- 
ques  jours.  L’examen  bacteriologique  dans  la  diphterie  tranche 
la  question. 

Dans  I’adenopathie  peritracheale  la  voix  ne  s’altere  presque 
jamais.  La  stenose  n’arrive  pas  a  un  degre  eleve.  Ici  les  signes 
stethoscopiques  et  d’auscultation  sont  d’une  grande  impor- 
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tance.  Dans  les  formes  de  nature  reflexe  et  dans  celles  pro- 
voqueesparun  corps  etranger,  la  stenoseest  brusque  sans  etre 
precedee  d’aucune  manifestation  du  cote  des  voies  aeriennes 
superieures, 

II  ne  reste  que  certaines  formes  de  neoplasme,  specialement 
les  papillomes,  quipeuvent  creer  des  difficultes  tres  serieuses 
pour  le  diagnostic,  d’autant  plus  que  quelques  cas  de  ce 
genre  ont  ete  observes  dans  la  premiere  enfance.  Baginsky 
cite  I’observation  d’un  nouveau-ne  qui  presentait  des  sa  nais- 
sance  une  tumeur  du  larynx.  Ehrmann  a  publie  deux  cas  de 
polypes  laryngiens  chez  des  enfants  au-dessous  de  trois  ans. 
Triboulet  a  observe  chez  un  petit  malade  de  deux  ans  et  demi 
un  polype  congenital.  Pourtant,  en  analysant  le  tableau  symp- 
tomatologique  de  la  neoplasie  laryngee,  nous  voyons  que 
dans  cette  maladie  la  voix  s’altere  beaucoup  plus  rapidement. 
La  toux  se  presente  des  le  debut  rauque,  stridente,  seche,  et 
quelquefois  ressemble  a  celle  du  croup ;  au  contraire  dans 
I’affection  dont  nous  nous  occupons,  elle  est  un  symptome 
d’une  intensite  parfois  insigniflante  et,  meme,  pouvant  man- 
quer  tout  a  fait. 

Dans  les  cas  ou  aux  troubles  laryngiens  viennent  a  s’ajouter 
I’anamnese  positive  et  d’autres  manifestations  de  la  syphilis 
hereditaire  (eruption,  coryza,  fissures  labiales  et  anales,  etc., 
etc.),  toutes  les  difficultes  disparaissent  et  la  presumption 
deviendra  certitude. 


Pronostig 

Dans  la  premiere  periode  de  la  maladie,  quand  on  a  eu  la 
chance  d’etablir  de  bonne  heure  le  diagnostic  de  syphilis  et 
d’appliquer  immediatement  le  traitement  specifique,  le  pronos- 
tic  n’estpas  aussi  grave  qu’on  I’a  dit  jusqu’ici.  Tandis  que  si 
la  stenose  aaugmente,  le  pronostic  devient  tres  serieuxet  dans 
la  plupart  des  cas  meme  le  traitement  specifique,  le  plus  ener- 
gique,  n’arrete  pas  la  marche  fatale.  On  pent,  en  resume, 
dire  que  le  pronostic  de  la  syphilis  hereditaire  precbce  doit 
toujours  etre  reserve,  soit  a  cause  des  accidents  aigus  aux- 
quels  elle  pent  donner  lieu,  soit  par  leurs  consequences  eloi' 
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gnees  tres  graves  pour  I’avenir  (retrecissement  cicatriciel, 
brides,  sclerose  en  nappe  de  la  muqueuse,  etc.) 


Traitement 

Des  que  Ton  aura  reconnu  la  nature  de  la  lesion  laryngienne, 
il  faudraagir  energiquement  et  sans  hesitation.  Nousprescri- 
vons  a  nos  malades  la  liqueur  de  Van  Swieten  qui  agit  tres 
bien.  Dans  les  cas  graves  on  peut  ordonner  des  frictions  mer- 
curielles  sur  la  partie  antero-externe  du  larynx. 

Quand  la  stenose  est  d’une  certaine  intensite  et  que  les 
acces  de  suffocation  sont  frequents,  il  ne  faut  pas  hesiter  a 
faire  la  tracheotomie.  Les  malades  de  Ghiari  et  Moure,  qui 
ont  porte  leur  canule  plusieurs  mois,  doivent  leur  vie 
a  la  tracheotomie.  Dans  notre  premiere  observation  peut-etre 
cette  operation  aurait-elle  sauve  I’enfant  ? 

Si  la  lesion  se  limite  a  la  cavite  glottique,  les  chances  de 
guerison  augmentent.  Ohez  les  petits  malades  de  Jacob  et 
Milonowski,  ou  I’hyperplasie  muqueuse  se  propageait  aussi  a 
la  region  sous-glottique,  la  tracheotomie  n’a  donne  aucun  re- 
sultat. 
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rEtrEcissement  syphilitique 

DE  L'EXTREMITE  SUPERIEHRE  DE  L’ffiSOPHAGE 

Traitement  par  la  sonde  de  Jaboulay 


Par  le  M.  LANNOIS 

Professeur  agr6g6  a  la  Faculty  de  M^decine  de  Lyon. 


Les  stenoses  de  I’oesophage  d’origine  syphilitique  peuvent 
etre  considerees  corame  une  localisation  fort  rare.  Les  an- 
ciens  syphiliographes  en  ont  Dependant  rapporte  un  certain 
nombre  de  cas,  mais  il  est  averequ’ils  avaient  trop  de  tendance 
a  tout  attribuer  a  la  syphilis.  En  1887,  dans  unelegon  clinique 
devenue  classique  (elle  est  reproduite  in  extenso  dans  le  livre 
de  Mauriac),  M.  Potain  n’en  admettait  que  sept  cas  anterieurs 
suffisamment  demonstratifs.  Jullien  dans  son  Traits  des  mala¬ 
dies  veniriennss  dit  avoir  eu  connaissance  de  dix-neuf  cas. 
Hermann  dans  une  these  plus  recente  (These  de  Paris,  1890) 
se  livre  a  la  critique  des  cas  publies  et  arrive  a  cette  conclu¬ 
sion  qu’il  n’en  existe  pas  plus  dedouze  observations  probantes ; 
je  renverrai  a  cette  these  pour  les  renseignements  bibliogra- 
phiques. 

Un  rapide  examen  de  la  litterature  speciale  depuis  cette  these 
ne  m’a  permis  de  retrouver  que  peu  de  cas.  Oelui  de  Neumann, 
analyse  dans  le  Virchow’s  Jahrebericht,  1895,  t.  II,  p.  157, 
se  rapporte  a  un  homme  de  35  ans,  tuberculeux,  attaint  de 
gommes  ulcerees  de  la  peau,  des  levres  et  du  nez  :  la  difficulte 
de  la  deglutition  fit  pratiquer  I’oesophagoscopie  et  reconnaitre 
^’existence  d’ulcerations  a  I’union  du  pharynx  et  de  I'oeso- 
Phage.  A  I’autopsie  on  trouva  a  ce  niveau  un  repli  de  la 
nauqueuse,  a  demi  circulaire,  mesurant  3  millimetres  de  haut 
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sur  2  1/2  centimetres  de  long,  constitue  par  une  retraction 
cicatrielle  de  la  muqueuse  oesophagienne. 

Dans  une  these  recente  de  Lyon  (fev.  1897),  M.  Picard  rap- 
porte  le  cas  d’un  malade  du  service  de  Bouveret  qui  avait  des 
adherences  multiples  de  la  langue  avec  les  piliers  et  des 
piliers  avec  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  chez  lequel  on 
trouva  un  retrecissement  au  niveau  du  cardia. 

Le  casde  Trifiletti  [Arch.  itsd.  de  Laryng..,  etc.,n®  1,1897) 
dans  lequel  il  y  avait  egalement  des  adherences  pharyngees 
et  un  retrecissement  tres  serre  de  la  partie  superieure  de 
I’oesophage,  est  remarquable  par  ce  fait  qu’il  s’agissait  d’une 
syphilis  hereditaire. 

O’est  done  en  raison  de  sa  rarete  que  je  crois  devoir  rap- 
porter  I’observation  suivante  qui  merite  en  outre  de  retenir 
I’attention  par  le  mode  de  traitement  employe. 

Retrecissement  de  I'extremite  superieure  de  Voesophage  datant  de 

20  ans.  —  Origine  syphilitique  probable,  —  Dilatation  par  la 

sonde  de  Jaboulay. 

La  femme  C...,  tisseuse,  agee  de  55  ans,  a  fait  plusieurs  sejours 
dans  mon  service  a  Thopital  de  la  Croix-Rousse,  depuis  le  mois  de 
Janvier  1896. 

Les  antecedents  hereditaires  ne  presentent  point  de  particularite  a 
signaler.  Elle-meme  a  toujours  6te  bien  portante  jusqu’a  I’age  de 
30  ans.  Toujours  reguliferement  reglde  ;  menopause  il  y  a  dix  ans.  Elle 
ne  signale  que  des  crises  nerveuses  pendant  une  grossesse  a  23  ans. 

La  malade  dit  qu’elle  a  eu  longtemps,  mSmo  apres  deux  grossesses, 
un  certain  degre  de  vaginisme  qui  lui  faisait  mal  tol6rer  les  rapports 
conjugaux.  A  30  ans,  sonmari,  qui  avait  6te  chercher  ailleurs  des  com¬ 
pensations,  lui  rapporta  la  syphilis  qui  se  manifesta  par  ses  signes  habi- 
tuels  et  notamment  par  de  nombreuses  eruptions  de  plaques  muqueuses 
dans  la  bouche  et  le  pharynx.  Actuellement  elle  prdsente  du  psoriasis 
palmaire  de  la  main  gauche  qui  parait  etre  egalement  syphilitique. 

A  35  ans,  elle  souffrit  de  I’estomac  et  au  bout  de  trois  mois  elle  eut 
une  hematemese  abondante ;  elle  avait  des  douleurs  ti  I’epigastre  avec 
irradiations  k  la  colonne,  des  nausees  sans  vomissements,  et  fut  son 
dire  plusieurs  annees  ti  se  remettre. 

A  la  meme  dpoque  la  malade  commenga  ti  avoir  de  la  peine  de- 
glutir  ;  mais  la  gene  etait  peu  marquee  et  I’obligeait  seulement  &. 
manger  lentement  et  k  bien  macher  ses  aliments.  Il  y  a  quatre  ans  elle 
eut  dans  le  service  une  fievre  typhoide  dont  la  convalescence  fut  longue. 
Depuis  cette  epoque  la  g6ne  de  la  deglutition  s’est  peu  ii  peu  accentuee, 
et,  depuis  quelques  mois,  les  bols  alimentaires  un  peu  volumineux  ne 
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peuvent  passer ;  depuis  ce  moment  elle  ne  se  nourrit  plus  que  de 
soupes,  de  sauces  et  de  liquides  (lait).  L’ingestion  de  ces  liquides  est 
souvent  suivie  de  regurgitations  p6nibles  avec  sensation  d’dtouffement 
et  de  palpitations  cardiaques,  mais  sans  vomissements.  La  deglutition 
elle-meme  n’est  pas  douloureuse. 

La  malade  est  maigre,  teint  cachectique  tres  prononce,  paleur  des 
muqueuses;  elle  se  plaint  de  douleurs  nevralgiques  diverses.  L’exa- 
men  somatique  ne  relfeve  rien  de  particulier  h  signaler,  sauf  du  cote  de 
I’oesopb.age. 

L^exploration  avec  la  sonde  cesophagienne  olive  montre  en  effei: 
qu’il  existe  un  retrecissement  h.  I’union  du  pharynx  et  de  Toesophage, 
exactement  ti  1 6  centimetres  des  arcades  dentaires.  L’olive  n°  3  (en 
commengant  par  la  plus  petite)  passe  assez  facilement,  mais  il  y  a  un 
ressaut  assez  fort  pour  la  sortir ;  le  n®  4  passe  egalement,  mais  avec 
difficulte.  On  ne  pent  le  retirer  qu'avec  beaucoup  de  peine  et  en  faisant 
beaucoup  souffrir  la  malade ;  toutefois  il  n’y  a  pas  de  sang  sur  Tolive 
retiree,  mais  seulement  un  peu  de  mucus. 

Le  retrecissement  est  unique  ;  on  ne  sent  pas  d’autre  coarctation  le 
long  de  I’cesophage.  Il  ne  parait  pas  avoir  une  grande  hauteur  ;  I’olive 
le  franchit  rapidement,  et  se  trouve  ensuite  dans  une  cavite  beaucoup 
plus  large.  Autant  qu’on  en  peut  juger,  il  est  annulaire. 

La  malade  est  soumise  immediatement  &,  la  dilatation  qu’on  pratique 
regulierement  tous  les  deux  jours  avec  la  sonde  de  Jaboulay.  Au  bout 
d’un  mois  la  malade  sort  tr^s  am6lior6e.  Elle  peut  maintenant  avaler 
tous  les  aliments  :  elle  met  environ  trois  quarts  d’heure  pour  absorber 
un  repas  ordinaire  alors  qu’auparavant  il  lui  fallait  au  moins  une  heure 
et  demie.  Elle  a  repris  un  peu  d’embonpoint  et  son  poids  a  augments. 
On  passe  facilement  I’olive  n®  4,  mais  pas  la  suivante. 

La  malade  a  6t6  revue  ti  plusieurs  reprises  et  on  a  pu  constater  que 
I’am^lioration  persistait.  Toutefois  elle  vient  d’entrer  k  nouveau  dans 
le  service  aprbs  etre  rest6e  cinq  mois  sans  traitement  :  le  r6tr6cisse- 
ment  s’est  reproduit,  car  on  a  de  la  peine  passer  I’olive  n°  4.  La  ma¬ 
lade  est  ti  nouveau  soumise  au  traitement  par  le  cath6t6risme  dila- 
tateur. 

Le  diagnostic  de  la  lesion  et  de  son  siege  n’offre  lei  aucune 
difficulte.  Il  s’agit  tres  evidemment  d’un  retrecissement  assez 
serre,  annulaire,  fibreux,  de  la  partie  superieure  de  I’oesophage. 

La  nature  peut  en  etre  discutee.  Il  va  de  soi  qu’en  raison  de 
sa  longue  duree  il  ne  peut  etre  question  ni  d’unspasme  simple 
ni  d’un  retrecissement  cancereux.  li  ne  s’agit  pas  non  plus 
d’un  retrecissement  cicatriciel  par  action  caustique  sur  la 
nauqueuse  ;  dans  ces  sortesde  cas  la  stenoseesttoujours  beau¬ 
coup  plus  etendue  en  hauteur  et  le  plus  souvent  multiple* 
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D’ailleursil  n’y  a  rien  dans  les  antecedents  de  la  inalade  qui 

puisse  y  faire  songer. 

M.  Potain,  dans  la  legon  signalee  plus  haut,  a  insiste  sur  la 
necessite  de  faire  le  diagnostic  avec  le  retrecissement  conge¬ 
nital  de  I’oesophage.  J’ai  eu  I’occasion  de  voir  un  malade  de  ce 
genre,  ayant  depasse  quarante-cinq  ans  et  qui  depuis  plus  de 
vingt  ans  nes’alimentaitqu’avec  des  liquides,  sans  que  sa  sante 
parut  beaucoup  s’en  ressentir,  car  il  etait  grand  et  d’aspect 
vigoureux.  L'absence  complete  d’antecedents  ne  laissait  place 
qu’a  la  forme  congenitale  de  la  stenose  oesophagienne.  Mais 
oelle-ci  est  encore  plus  rare  que  la  stenose  syphilitique  et,  bien 
qu’elle  se  developpe  et  s’accentue  avec  I’age,  il  est  exception- 
nel  qu’elle  n’ait  pas  donne  au  moins  quelques  troubles 
legers  de  la  deglutition  pendant  la  jeunesse. 

On  est  done  amene  ainsi,  par  eliminations  successives,  a 
admettre  I’importance  etiologique  de  la  syphilis  qui  est  averee 
chez  notre  malade  :  d’ailleurs  dans  la  plupart  des  faits  connus 
il  n’y  avait  pas  de  certitude  plus  grande. 

Parmi  les  raisons  qui  plaidenten  favour  de  cette  manierede 
voir,  il  fautnoter  le  debut  quatre  ans  environ  apres  I’accident 
primitif,  la  coexistence  actuelle  de  lesions  syphilitiques  (pso¬ 
riasis  palmaire),  la  tres  longue  duree  de  I’affection,  la  forme 
limitee  du  retrecissement,  son  siege  a  la  partie  superieure  du 
canal  oesophagien,  tout  pres  du  pharynx  ou  les  lesions  secon- 
daires  et  tertiaires  sont  si  communes.  Le  rapport  de  cause 
a  effet  nous  parait  done  extremement  probable. 

La  malade  a  ete  soumiseau  traitement  iodure,  mais  en  rai¬ 
son  de  la  durete  fibreuse  du  retrecissement,  je  ne  crois 
pas  qu’on  doive  faire  honneur  a  I’iodure  de  la  rapide  amelio¬ 
ration  observee..  Oelle-ci  est  due  a  la  dilatation  mecanique 
pratiquee  avec  la  sonde  de  Jaboulay. 

Cette  sonde  a  ete  construite  pour  un  cas  de  retrecissement  cica- 
triciel  de  I’oesophage  (par  action  caustique)  qui  avait  d’abord 
necessite  la  gastrostomie  et  n’avait  ete  ameliore  par  le  cathe- 
terisme  ordinaire  qu’au  prix  de  tres  vives  douleurs  et  d’une 
maniere  insuffisante.  Elle  permit  d’arriver  rapidement  a  une 
dilatation  de  deux  centimetres.  Voici  sa  description :  « Il  s’agit 
de  sondes  portant  a  un  territoire  determine  de  leurs  parois 
vers  leur  tiers  inferieur  a  peu  pres,  un  manchon  exterieur  de 
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caoutchouc  de  6  centimetres  de  long,  cominuniquant  avec 
I’interieur  de  la  sonde  par  des  trous  creuses  a  son  niveau,  pou- 
vant  par  suite  etre  distendu  par  une  insufflation  ou  une  pro¬ 
jection  d’air  faite  a  I’extremite  libre  de  la  sonde.  Oette  insuf¬ 
flation  se  fait  avec  une  poire  de  caoutchouc  qui  s’adapte  a  la 
sonde  et  dontla  capacite  est  calculee  de  fagon  a  distendre  le 
manchon  d’environ  2  1/2  a  3  centimetres.  Un  robinet  permet 
d’empecher  I’air  insuffle  de  sortir  de  I’appareil. 


«  La  sonde  est  introduite  avec  son  manchon  elastique  vide 
et  affaisse.  Lorsque  celui-ci  est  arrive  en  face  ou  au  dessous 
du  retrecissement,  I'insufflation  estpratiqueeetgonfle  lapoche 
de  caoutchouc,  la  sonde  est  alors  retiree  lentement  et  force  le 
manchon  distendu  par  I’air  a  s’insinuer  de  bas  en  haut  a  tra¬ 
vel’s  le  retrecissement  qu’il  finit  par  traverser.  »  (Jaboulay, 
Lyon  Medical,  22  dec.  1895.) 

Le  principal  avantage  de  cette  sonde  est  de  produire  une 
dilatation  douce  et  elastique,  puisqu’elle  se  fait  par  de  I’air 
comprime,  et  par  suite  de  n’etre  pas  douloureuse  comme  Test 
habituellement  la  distension  avec  les  sondes  rigides  ou  les 
olives.  Ma  malade,  qui  tolerait  difficilement  ces  dernieres, 
supportait  au  contraire  tres  bien  la  sonde  de  Jaboulay.  Le  trai- 
tement  a  d’ailleurs  ete  efficace  chez  elle  et  lui  a  donne  un 
resultat  des  plus  satisfaisants. 

On  congoit  d’ailleurs  qu’on  puisse  employer  cette  sonde  pour 
d’autres  retrecissements,  notamment  pour  certains  retrecis- 
sements  du  pharynx  d’origine  syphilitique  qu’il  est  plus  fre¬ 
quent  d’observer  que  ceux  de  I’oesophage. 


Ill 
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(OREILLE  MOYENNE,  —  SINUS  FRONTAL) 


Par  le  D'  LUG 

Communication  a  la  Soci6t6  frangaise  d’Otologie,  6  mai  1897. 


Sur  les  cinq  faits  qui  forment  la  base  de  ce  travail,  il  en  est 
deux  (les  deux  premiers)  auxquels  j’ai  deja  fait  allusion  dans 
un  article  paru.  Tan  dernier,  dans  la  Medecinemoderne  et  con- 
sacreau  diagnostic  et  au  traitement  de  Vabces  encephalique ; 
mais  c’est  la  premiere  fois  que  je  les  publie  in  extenso.  Le 
troisieme  se compose  de  deux  parties  distinctes  (la  maladequi 
en  fait  I’objet  ayant  ete  successivement  prise  d’accidents  de 
meningite  suppuree,  puis  d’abces  du  lobe  frontal).  La  pre¬ 
miere  partie  de  son  histoire  ayant  fait  I’objet  d’une  commu¬ 
nication  a  I’Academie  de  Medecine,  au  mois  de  mars  dernier, 
ne  sera  que  sommairement  rappelee  ici.  II  sera  en  revanche 
surtout  question  de  la  seconde  partie  de  son  histoire  patholo- 
gj que  ayant  trait  a  son  abc^s  cerebral.  Enfin,  dans  les  deux 
derniers  faits,  recemment  observes  par  moi,  il  ne  s’agissait 
pas,  a  proprement  parler,  d’accidents  intra-craniens,  les  lesions 
etant  limitees  a  la  face  externe  de  la  dure-mere,mais  lessymp- 
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tomes  observes  dans  ces  deux  cas  ayant  ete  de  nature  a  faire 
craindre  des  lesions  plus  profondes,  j’ai  pense  qu’ils  devaient 
trouver  leur  place  ici,  fut-ce  a  un  point  de  vue  purement 
comparatif. 

J’ai  eu  soin,  pour  la  commodite  du  lecteur,  de  faire  prece- 
der  chaque  observation  d’un  titre  detaille,  qui  en  est  comme 
le  resume.  Independamment  de  I’expose  des  cinq  faits  en 
question,  le  present  travail  se  bornera  a  une  serie  de  conclu¬ 
sions  dans  lesquelles  je  m’efforcerai  de  mettre  en  lumiere  les 
enseignements  qui  me  paraissent  ressortir  de  leur  ensemble. 
Ces  conclusions  ont  trait  : 

a  I’etiologie  des  complications  en  question. 

B.  a  leurs  particularites  symptomatiques. 

C.  a  leur  diagnostic  differentiel. 

D.  aux  regies  de  I’intervention  exploratrice. 

E.  a  celles  de  I’intervention  curatrice  et  du  traitement  con- 
secutif. 

A.  —  En  mettant  a  part  mon  cinquieme  fait,  ou  il  s’agissait 
d’accidents  infectieux  suraigus  qui,  a  peine  localises  dans 
I’oreille,  retentirent  sur  les  meninges,  il  m’a  semble  indiscu- 
table  que  dans  les  autres  cas  dont  Tallure  etait  au  contraire 
essentiellement  chronique,  I’explosion  des  accidents  intra- 
craniens  avait  ete  provoquee  par  une  intervention  incom¬ 
plete,  notamment  par  une  desinfection  et  un  nettoyage  impar- 
faits  du  foyer  osseux. 

Ainsi  dans  I’observation  I,  pour  des  raisons  qu’on  trouvera 
exposees  plus  loin,  le  curettage  du  sinus  frontal  droit  atteint 
d’empyeme  a\^ait  ete  absolumentinsuffisant,  et  la  suppuration 
du  sinus  gauche  avait  ete  meconnue. 

Dans  I’observation  II  la  saillie  de  la  dure-mere  a  travers  le 
tegmen  perfore  empechera  le  curettage  a  fond  et  la  desinfec¬ 
tion  du  foyer  antro-tympanique  etroit  et  profond. 

Dans  I’observation  III,  j’avais  meconnu,lors  dema  premiere 
intervention  sur  le  sinus  frontal  rempli  de  fongosites  consi- 
derees  comme  sarcomateuses,  a  I’examen  histologique,  j’avais 
meconnu,  dis-je,  I’existence  d’un  prolongement  du  neoplasme 
dans  I’orbite. 
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Dans  I’observation  IV  enfin,  la  dure-mereavait  ete  denudee, 
sur  un  etroit  espace,  au  cours  de  mon  evidement  attico- 
antral.  Lorsqueje  leva!  mon  premier  pansement,  en  presence 
des  accidents  formidables  qui  eclaterent  cinq  jours  apres  I’ope- 
ration,  je  trouvai  le  foyer  rempli  de  pus  fetide  retenu  sous  les 
pieces  du  pansement  transformees  par  le  sang  coagule  en  une 
carapace  rigide. 

B.  —  Jen’entends  pas  presenter  ici  un  expose  de  lasympto- 
matologie  des  accidents  intra-craniens  (meningite,  abces  cere¬ 
bral),  qui  nous  occupent.  Je  crois  avoir  suffisamment  traite  ce 
sujet  dans  un  precedent  travail  (1).  Je  veux  seulement  insister 
surquelquesparticularitesde  cette  symptomatologie  quiont  vi- 
vement  frappe  mon  attention.  Toutd’abord  I’incroyable  latence 
noteedans  tons  mes  cas  d'abces  encephalique.  Sans  parler  de 
faits  tres  eloquents  dans  ce  sens  et  anterieurement  publics  par 
moi,  et  pour  ne  m’occuper  que  de  ceux  que  j’ai  consignes  ici  : 
mon  malade  de  l  obs.  I  presenta,  pourtous  signes  deson  ence- 
phalite  frontale,  pendant  plusieurs  semaines,  une  legere  fievre 
remittente,  un  affaiblissement  et  un  amaigrissement  inexpli- 
cables  et,  tout  a  fait  a  la  fin,  un  peu  de  subdelire  intermittent. 

A  ce  point  de  vue  le  cas  de  mes  deux  malades  femmes  des 
obs.  II  et  III  fut  bien  plus  remarquable  encore.  Chez  Tune  et 
I’autre,  tant  que  I’abces  cerebral  se  vidait  librement,  il  ne 
s’accusait  par  aucune  manifestation  symptomatique  :  les 
malades  allaient  etvenaient,  se  nourrissaient  comme  a  I’ordi- 
naire,  presentaient  un  etat  intellectuel  et  meme  une  gaite  qui 
n’aurait  jamais  pu  permettre  de  soupQonner  la  gravite  de  leur 
lesion,  la  premiere  portant  dans  son  lobe  sphenoidal  une  cavite 
suppurante  d’une  capacite  de  20  centimetres  cubes  s’etendant 
jusqu’aune  profondeurde  6  centimetres  de  I’ecorce,  la  seconds 
ayant  elimine  un  bon  quart  de  son  lobe  frontal,  par  prolapsus 
suivi  de  sphacele  et  resection,  et  presentant  dans  la  portion 
du  meme  lobe  restee  a  I’interieur  du  crane  une  cavite  s’eten¬ 
dant  jusqu’a  10  centimetres  de  I’ecorce  dans  une  direction,  jus- 

(1)  Diagnostic  et  traitement  de  TabcSs  enc6phalique...  {Med.  Mod. 
octobre  189fi.) 
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qu’a9  centimetres  dans  une  deuxieme,  et  jusqu’a  7  centimetres 
et  demi  dans  une  troisieme. 

II  est  a  noter  d’ailleurs  quecette  extraordinaire  endurance, 
resultant  de  la  suppleance  remarquable  des  elements  nerveux 
detruitspar  d’autres,  n’existait  qu’autant  quel’abces  se  vidait 
facilement.  Survenait-il  quelque  obstacle  a  I’ecoulement  du 
pus,  par  suite  d’une  suppression  prematures  du  drainage 
(Obs.  II)  oud’un  mode  de  drainage  defectueux,  rien  d’anormal 
ne  se  produisait  encore  tant  que  la  poche  n’etait  pas  dis- 
tendue, mais des  quecette  distension commengait  ase  produire, 
le  tableau  clinique  etait  completement  bouleverse  :  la  malade 
quittee  la  veille  gale,  alerts,  mangeant  avec  appetit,  etait 
retrouvee  le  lendemain  couches,  le  visage  triste,  absorbee, 
sans  entrain,  repondant  a  peine  aux  questions.  Oes  alterna¬ 
tives  s’etant  frequemment  reproduites,  notamment  chez  ma 
malade  de  Tobs.  Ill,  j’etais  arrive  a  reconnaitre,des  le  premier 
coup  d’oeil  jete  sur  elle,  a  ma  visits,  que  le  drainage  de  son 
abces  etait  momentanement  suspendu.  En  revanche,  ce  drai¬ 
nage  n’etait  pas  plus  tdt  retabli  que  le  facies  s’ameliorait 
comme  par  enchantement,  etau  boutde  quelquesheures,  I’etat 
intellectuel  s’eclaircissait,  la  gaite  revenait  avec  I’appetit,  et 
I’etatgeneral  netardaitpas  ase  remonter.Je  ne  sauraisdonner 
demeilleure  preuvedecette  insidiosite  que  le  fait,  que  pendant 
deux  mois  entiers  I’abces  frontal  de  ma  troisieme  malade, 
qui  s’etait  spontanement  ouvert,  resta  absolumentmeconnu, 
I’ecoulement  profond  de  pus  qui  se  produisait  d’une  fagon 
ininterrompue  du  fond  du  foyer  osseux  restant  inexplique 
jusqu’au  jour  ou  un examen  attentif  pratique  apres debridement 
de  ce  foyer  permit  de  decouvrir  la  veritable  origins  du  pus. 

Une  autre  particularite  qui  m’a  frappe  chez  tous  mes  ma- 
lades,  c’est  I’elevation  insigniliante  ou  meme  nulle  de  la  tem¬ 
perature  alors  meme  qu’il  y  avait  obstacle  a  I’ecoulement  du 
pus  encephalique. 

Quant  au  ralentissement  du  pouls  je  I’ai  note  chez  deux  de 
mes  malades  atteints  d’abces  encephaliques,  mais  point  chez 
la  troisieme,  alors  meme  qu’il  existait  incontestablement  de  la 
retention  du  pus.  Ce  symptdme,  dont  je  ne  contests  d’ailleurs 
aucunement  la  haute  valeur,  n’est  done  point  absolument  cons¬ 
tant. 
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En  opposition  avec  cette  remarquable  latence  de  collections 
purulentes  localisees  dans  certaines  parties  de  Tencephale,  je 
ne  saurais  trop  mettre  en  evidence  les  formidables  phenomenes 
de  reaction  susceptibles  d’etre  provoques  par  de  minimes  le¬ 
sions  occupant  soit  la  surface  de  la  pie-mere,  soit  meme  la  face 
externe  de  la  dure-mere.  A  ce  point  de  vue  mes  trois  dernieres 
observations  sont  des  plus  edifiantes  :  chez  la  malade  de  I’ob- 
servation  III,  en  effet,  il  suffit  de  I’epanchement  de  quelques 
gouttes  de  pus  en  un  point  absolument  limite  de  la  pie-mere, 
au  niveau  du  lobe  frontal  droit,  pour  produire  un  etat  coma- 
teux  avec  une  temperature  de  40“  et  une  paresie  du  membre 
superieur  du  c6te  oppose.  Bien  mieux,  chez  mon  malade  de 
I’observation  IV,  les  lesions  etaient  localisees  a  une  minime 
etendue  de  la  surface  externe  de  la  dure-mere,  et  pourtant  les 
centres  nerveux  furent  suffisamment  impressionnes  par  cette 
lesion  a  distance,  pour  qu’il  en  resultat  une  grande  attaque 
eclamptiforme  generalisee,  avec  coma.  Chez  mon  dernier  ma¬ 
lade  enfin,  les  lesions  suppuratives  limitees  a  la  region  du 
sinus  lateral,  avaient  donne  lieu  a  un  veritable  tableau  menin- 
gitique,  initial.  Etla  preuve  que,  dans  tons  ces  cas,  les  lesions 
en  question  etaient  bien  les  seules  en  cause  et  qu’il  n’en  exis- 
tait  pas  d’autres  plus  profondes,  c’est  que  les  accidents  ner¬ 
veux  disparurent,  du  jour  au  lendemain,  consecutivement  a 
leur  suppression  opdratoire. 


0.  —  II  ressort  nettement  de  ce  qui  precMe  qu’il  n’est  pas 
de  probleme  plus  difficile  a  resoudre  que  le  diagnostic  diffe- 
rentiel  des  diverses  complications  intra-craniennes  suscep¬ 
tibles  d’eclater  dans  le  cours  d’une  suppuration  voisine  du 
crane.  Loin  de  moi  la  pensee  de  mettre  en  doute  la  valeur  dia- 
gnostique  de  certains  signes  aujourd’hui  classiques,  tels  que : 
le  ralentissement  du  pouls  dans  les  compressions  intra-cra¬ 
niennes,  I’aphasie  sensorielle  dans  les  suppurations  du  lobe 
sphenoidal  gauche,  les  paralysies  des  nerfs  craniens  en  cas  de 
meningite  de  la  base,  enfin  les  resultats  de  I’examen  ophtal- 
moscopique,  qui,  notamment  dans  mon  dernier  cas,  m’a  rendu 
un  signale  service  ;  mais,  en  somme,  aucun  de  ces  signes  n’est 
reellement  pathognomomique  ;  aucun  d’eux  ne  permettra  ja- 
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mais  d’afflrmer  I’abces  cerebral  a  I’ex  elusion  de  la  meningite, 
ou  la  meningite  a  I’exclusion  de  I’abces  cerebral,  ou  encore 
I’abces  sous-dural  a  I’exclusion  des  deux  lesions  precedentes, 
ou  reieproquement.  A  ce  point  de  vue,  ma  conviction  est  au- 
jourd’hui  bien  arretee  :  la  certitude  desiree  ne  s’obtient  que  le 
bistouri  a  la  main,  au  cours  de  ce  que  j’appellerai  Vinterven- 
tion  exploratrice  dont  je  vais  maintenant  m’occuper. 

D.  —  J’entends  par  intervention  exploratrice,  dans  le  cas 
particulier  qui  nous  occupe,  la  premiere  partie  de  la  tache 
chirurgicale  qui  s’impose,  en  presence  de  complications  sur- 
venant  dans  le  cours  d’une  suppuration  voisine  du  crane,  et 
de  nature  a  faire  craindre  une  infection  intra-cranienne, 

Oette  intervention  a  pour  but  de  trouver  le  foyer  suppuratif 
soupgonne  a  I’interieur  de  la  cavite  cranienne.  Or,  il  ressort 
de  ce  qui  precede  qu'il  est  generalement  impossible  de  savoir 
a  I’avance  a  quelle  profondeur  ce  foyer  sera  rencontre,  des 
symptdmes  absolument  identiques  pouvant  etre  produits  aussi 
bien  par  une  meningite  initiale  que  par  un  abces  encepha- 
lique  profond  outout  simplement  par  un  epanchement  de  pus 
a  la  surface  de  la  dure-mere.  La  ligne  de  conduite  nettement 
tracee  en  pareil  cas  nous  parait  done  etre  la  suivante  : 

Prendre  commeetapes  successives,  dans  cette  marche  vers 
la  profondeur,  a  la  recherche  du  pus  :  1°  I’espace  sous-dural, 
2®  la  cavitearachnoidienne,  3°  le  parenchyme  cerebral.  Et  ne 
franchir  une  de  ces  etapes  que  dans  le  cas  ou  I’on  n’y  a  pas 
trouve  le  pus  recherche.  Une  fois  le  pus  trouve,  on  doit  Teva^ 
cuer  et  en  assurer  le  drainage  ulterieur  ;  mais,  cela  fait,  il 
n’est  indique  d’aller  plus  profondement,  que  si,  apres  un 
intervalle  d'au  moins  24  heures,  les  accidents  persistent  ou 
s’aggravent. 

Quelques  exemples  empruntes  a  ma  pratique  personnelle 
me  paraissent  confirmer  nettement  ce  qui  precede. 

Ohez  mon  malade  de  I’obs.  IV,  pris  d’une  attaque  eclampti- 
forme  avec  coma,  5  jours  apres  un  evidement  attico-antral, 
au  cours  duquel  la  dure-mere  avait  ete  denudee,  je  constatai, 
en  levant  le  pansement,  que  la  surface  dure-merienne  etait 
infectee  par  du  pus  fetide  accumule  au  fond  du  foyer.  Oonfor- 
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mement  au  principe  enonce  plus  haut,  je  me  contentai  d’elar- 
gir  la  breche  osseuse  afin  de  pouvoir  desinfecter  la  dure-mere 
sur  une  plus  grande  etendue,  apres  quo!  je  pratiquai  un  lavage 
avec  une  solution  de  sublime  et  j’appliquai  un  pansement  hu- 
mide.  Des  le  lendemain,  le  jeune  homme  avait  repris  con- 
naissance  et  tous  les  symptdmes  graves  s’etaient  evanouis. 
Si,  mu  par  un  zMe  excessif,  au  lieu  de  limiter  mon  interven¬ 
tion  a  la  face  externe  de  la  dure-mere,  j’eusse  incise  cette 
membrane,  comme  j’en  avais  eu  un  instant  la  pensee,  pour 
aller  rechercher  plus  loin  un  autre  foyer  soupgonne,  j’aurais 
inflige  a  mon  malade  les  risques  d’une  operation  complete- 
ment  inutile  et  pleine  de  dangers. 

Autre  exemple  :  lorsque  ma  malade  de  I’obs.  Ill  tomba  dans 
le  coma,  a  la  suite  d'ouverture  de  son  sinus  frontal  droit,  je 
commengai,  apres  la  reouverture  de  son  sinus,  parresequer  la 
paroi  osseuse  profonde  de  cette  cavite,  afin  d’inspecter  la 
region  voisine  de  la  dure-mere.  La  surface  externe  de  cette 
membrane  s’etant montree absolumentnormale,  il  etait  de  mon 
devoir  de  rechercher  plus  profondement  la  cause  des  graves 
accidents nerveux observes.  J’incisai done ladure-mere  etpassai 
a  I’etape  suivante,  la  pie-mere.  La  lesion  recherchee  s’offrit  a 
mes  yeux,  a  la  surface  de  cette  derniere  membrane,  sous  I’as- 
pect  d’une  toute  petite  nappe  de  pus  qui  fut  nettoyee  avec  un 
tampon  impregne  d’une  solution  de  sublime.  J’aurais  du  m’en 
tenir  la,  quittea  rechercher,  le  lendemain,  dans  le  tissu  cere¬ 
bral,  I’existence  d’une  seconde  lesion,  dans  le  cas  ou  I’etat 
grave  de  la  malade  aurait  persiste  ;  mais,  me  refusant  a  croire 
qu’une  aussi  minima  lesion  meningee  put  expliquer,  a  elle 
seule,  le  grave  ensemble  symptomatique  observe,  je  ponction- 
nai,  seance  tenante,  la  region  denudee  du  lobe  frontal  en 
trois  points  differents,  d’ailleurs  sans  y  trouver  de  pus.  Je  ne 
doute  pas  aujourd’hui  que  ces  ponctions  faites  atravers  la  pie- 
mere  infectee,  malgre  la  precaution  que  j’avais  prise  d’en 
etancher  la  surface  avec  des  tampons  impregnes  de  sublime, 
n’aient  ete  la  cause  unique  de  la  formation  de  I’abces  encepha- 
lique  developpe  ulterieurement  dans  la  region  ponctionnee. 

Cefait  me  parait  suffisant  a  luiseul  pour  condamner  d’une 
fagon  absolue  la  pratique  proposee  par  certains  chirurgiens 
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etrangers,  et  consistant,  dans  les  cas  de  doute  entre  I’existence 
d’une  meningite  et  celle  d’un  abces  cerebral,  a  ponctionner 
le  cerveau  a  travers  la  dure-mereintacte,sous  pretexede  dimi- 
nuer  ainsi  la  somme  des  dangers  courus  par  le  malade.  II  va 
de  soi  pourtant  qu’une  pareille  manoeuvre  aura  pour  conse¬ 
quence  fatale,  en  cas  de  meningite,  d’infecter  le  cerveau  et  de 
laisser  ignorer  la  meningite  qui  pourtant,  prise  au  debut,  alorS 
qu’elle  est  encore  limitee,  pent  etre  parfaitement  enrayee ; 
s’agit-il,  au  contraire,  d'une  collection  purulente  intra-cerebrale, 
il  nous  semble,  theoriquement,  il  estvrai,  que  le  pus  aura 
plus  de  chance  de  se  diffuser  sous  la  dure-mere  intacte  et  d’in¬ 
fecter  la  pie-mere,  que  si  la  dure-mere  a  ete  prealablement 
sectionnee,  auquel  cas  le  tissus  cerebral  faisant  hernie  k 
travers  la  boutonniere  dure-merienne,  forme  un  bouchon  pro- 
tecteur  s’opposant  a  la  diffusion  du  pus  dans  la  cavite  arach- 
noidienne. 

Pour  la  recherche  du  pus  encephalique,  j’ai  adopte  definiti- 
vement,  a  la  suite  de  divers  essais  comparatifs,  I’usage  d’un 
bistouri  mince  creuse  d’une  gouttiere  longitudinale,  sur  cha- 
cune  de  ses  faces,  et  dont  la  longueur  graduee  ne  depasse  pas 
4  centimetres,  limite  extreme  des  recherches,  tant  pour  le  lobe 
sphenoidal  que  pour  le  lobe  frontal. 

Je  ne  m’arreterai pas  a  discuter  ici  lavaleur  de  I’aiguille  fine 
et  de  la  methode  aspiratrice,  precede  qui  a  ete  generalement 
rejete,  depuis  qu’on  a  constate  la  facilite  avec  laquelle  les 
aiguilles  fines  se  laissent  obstruer  par  le  tissu  cerebral. 

Le  trocart  non  capillaire  n’a  evidemment  pas  I’inconve- 
nient  precedent,  mais  il  en  presente  un  autre,  a  savoir  la 
necessite,  tout  en  enfongant  I’instrument,  de  retirer  de  temps 
en  temps  le  perforateur  plein  servant  de  mandrin  a  la  canule, 
precaution  sans  laquelle  on  s’expose,  apres  avoir  traverse  une 
petite  collection  purulente,  a  en  inoculer  le  pus  a  la  paroi  op- 
posee,  ainsi  que  la  chose  m’est  notoirement  arrivee  chez  ma 
malade  de  I’observation  II.  Le  bistouri  presente  au  contraire 
cet  avantage,  que  le  pus  jaillit  des  qu’il  est  atteint  par  lui. 

E.  —  Les  diverses  varietes  de  complications  intra-craniennes 
que  j’ai  enumerees  plus  haut  sont  susceptibles  de  guerison. 
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pourvu  qu’elles  soient  combattues  par  une  intervention  chi- 
rurgicale  suffisamment  hative  et  etendue,  et  qu’on  apporte  au 
traitement  consecutif  tout  le  soin  qu’il  exige.  La  meningite, 
elle-meme,  consideree  jusqu’a  ces  derniers  temps  comme  au- 
dessus  de  nos  ressources,  en  raison  de  sa  tendance  rapide  a  la 
diffusion  et  a  la  generalisation,  pent  etre  victorieusement  at- 
taquee,  a  la  periode  initiale  de  son  developpement,  alors  que 
ses  lesions  sont  cantonnees  au  voisinage  immediat  du 
foyer  osseux  primitif.  Je  ne  puis  en  donner  une  meilleure 
preuve  que  I’exemple  de  ma  malade  de  I’observation  III,  chez 
laquelle  I’ouverture  du  crane,  pratiquee  le  jour  meme  ou  fut 
pose  le  diagnostic  d’une  complication  intra-cranienne,  revela 
a  la  surface  de  la  pie- mere  une  petite  nappe  de  pus  isole  qui 
fut  nettoyee,  seance  tenante.  Des  le  lendemain,  tout  symptdme 
grave  avait  disparu,  et  la  malade  serait  aujourd’hui,  sans  nul 
doute,completement  guerie  si  mes  malencontreuses.ponctions 
du  cerveau  n’avaient  eu  pour  consequence  la  production  d’une 
suppuration  cerebrale  secondaire,  non  tarie  encore  a  I’heure 
qu’il  est  (fin  d’avril)  apres  quatremois  d’un  traitement  assidu. 

Une  fois  le  foyer  intra-cranien  decouvert,  I’indication  est  de 
le  nettoyer  et  d’en  assurer  le  drainage.  Cette  indication  assez 
simple,  quand  il  s’agitde  lesions  meningees  ou  dure-meriennes, 
est  au  contraire  herissee  de  difficultes  pour  ce  qui  est  de  I’ab- 
ces  encephalique.  Je  dirai  meme  que  c’est  avec  le  drainage  de 
I’abces  cerebral  que  commencent  les  plus  grandes  difficultes. 

Au  moment  meme  ou  I’on  vient  d’ouvrir  I’abces,  il  est  sou- 
vent  bien  difficile,  si  I’on  n’apas  eu  soin  de  laisser  I’instrument 
en  place,  de  retrouver  le  trajet  et  d’y  glisser  un  drain  ;  mais, 
une  fois  le  drain  introduit,  surgit  une  autre  difflculte  :  celle  de 
le  maintenir  en  place,  la  poussee  exercee  sur  lui  par  le  tissu 
cerebral  tendant  sans  cesse  a  I’enucleer.  Mais  ce  n'est  pas  tout : 
rien  ne  pent  donner  I’idee  de  la  tendance  de  la  suppuration 
encephalique  a  se  diffuser  dans  cette  substance  nerveuse,  dif- 
fluente,  ou  elle  ne  rencontre  aucune  barriere  pouvant  contri- 
buer  a  la  circonscrire.  La  pratique  des  lavages,  que  I’on  tend 
de  plus  en  plus  a  delaisser  aujourd’hui,  m’a  paru  chez  une  de 
mes  malades,  favoriser  cette  tendance  a  la  diffusion;  mais, 
merne  en  dehors  de  ces  manoeuvres,  on  pourra  voir  comme 
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chez  ma  malade  de  I’observation  III,  une  collection  purulente, 
manifestement  limitee  a  son  origine,  irradier  ulterieure* 
ment,  dans  des  directions  diverses  et  a  des  profondeurs  invrai- 
semblables  dans  la  substance  eerebrale.  A  ce  point  de  vue,  le 
cas  de  Tune  de  mes  malades  (observation  III)  me  parait  unique 
en  son  genre  :  j’ai  pu  en  presence  de  plusieurs  temoins,  alors 
que  son  etat  general  et  son  fonctionnement  nerveux  etaient  ab- 
solument  parfaits,  faire  penetrer  d’avant  en  arriere,  dans  son 
lobe  frontal, la  totalite  d’une  sonde  mesurantexactement  10  cen¬ 
timetres.  Le  meme  instrument  penetrait  a  7  cent.  1/2,  de  bas  en 
haut,  et  a  9  centimetres  en  bas  et  en  arriere. 

II  est  enfin  un  certain  nombre  de  questions  delicates  a  tran- 
cher  relativement  a  ce  probleme  si  difficile  du  traitement 
consecutif  de  I’abces  cerebral  :  notamment  le  choix  du  meil- 
leur  agent  de  drainage,  d’autre  part  le  temps  pendant  lequel 
le  drainage  doit  etre  prolonge ;  enfin  la  conduite  a  tenir  a 
regard  du  prolapsus  cerebral,  qui  accompagne  si  sou  vent  Tou- 
verture  de  I’abces  encephalique. 

Ayant  du  faire  moi-meme  ma  propre  experience  au  milieu 
de  toutes  ces  difficultes,  j’ai  fini,  apres  bien  des  revers,  des 
vicissitudes  et  des  tatonnements,  par  adopter,  I’abces  une 
foisouvert,  la  ligne  de  conduite  suivante,  que  je  me  crois 
autorise  a  recommander,  comme  offrant  de  serieux  avantages 
et  donnant  de  grandes  facilites. 

Je  conseille  tout  d’abord  de  laisser  en  place  le  bistouri  qui 
vient  d’ouvrir  la  collection  purulente.  On  se  servira  de  lui 
comme  d’un  guide  pour  glisser  le  long  d’une  de  ses  faces  et 
lui  substituer  un  couteau  fin  de  thermo-cautere  porte  au 
rouge  sombre.  On  pratique  ainsi  dans  le  tissu  cerebral  une 
ouverture  ayant,  sur  celle  faite  avec  le  bistouri,  I’avantage 
de  rester  beante  et  d’etre  facilement  retrouvee  dans  les  ma¬ 
noeuvres  de  drainage.  A  travers  eette  ouverture  faite  crucia- 
lement,  et  dans  une  etendue  suffisante,  on  introduira  douce- 
ment  le  petit  doigt  afin  d’etre  fixe  des  le  debut  sur  la  forme,  la 
direction  et  les  dimensions  de  la  cavite.  Cela  fait,  on  en 
completera  I’evacuation  en  y  introduisant  de  petits  tampons 
impregnes  d’une  solution  faible  de  sublime,  puis  etanches 
et  montes  sur  une  pince  fine. 
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Reste  a  drainer  la  cavite.  J’ai  completement  abandonne  a 
cet  effet  I’usage  des  tubes  de  caoutchouc  qui  m’ont  paru  pre¬ 
senter  le  triple  inconvenient  d’etre  vulnerants  pour  le  tissu 
nerveux,  difflciles  a  maintenir  en  place,  et  de  ne  pas  empecher 
la  stagnation  du  pus  autour  d’eux,  notamment  pour  la  region 
frontale  qui,  etant  donnee  la  position  du  malade  dans  son  lit, 
ne  represente  jamais  la  partie  la  plus  declive  de  la  tete. 

J’ai  trouve  grand  avantage  a  realiser  le  drainage  par  le 
tamponnement  de  la  cavite  au  moyen  d’une  meche  de  gaze 
antiseptique  prealablement  humectee  d’eau  boriquee,  puis 
etanchee.  Dans  le  cas  de  trajets  multiples,  chacun  d’eux  rece- 
vait  une  meche  distincte  dont  I’extremite  etait  soigneusement 
maintenue  au  dehors.  Le  pansement  etait  complete  par  de  la 
gaze  humide  chiffonnee,  par  du  taffetas  gommeet  de  laouate. 
Je  ne  saurais  trop  insister  sur  I’importance  du  tamponne¬ 
ment  humide  en  pareil  cas.  Toutes  les  fois  que,  chez  ma  der- 
niere  malade,  j’ai  tente  d’employer  de  la  gaze  seche,  des  phe- 
nomenes  graves  de  retention  n’ont  pas  manque  d’eclater  dans 
les  24  heures.  II  me  semble,  en  effet,  que  le  pus  cerebral,  si 
particulierement  epais,  ne  puisse  impregner  que  des  pieces  de 
pansement  prealablement  humectees. 

La  methode  du  tamponnement  me  parait  en  somme  presen¬ 
ter  sur  le  drain  I’avantage  de  ne  pas  irriter  les  elements 
herveux,  de  nelaisser  stagner  le  pusenaucun  point  de  la  cavite 
et  d’exercer  en  outre,  par  les  principes  antiseptiques  (iodo- 
forme,  salol,  etc.)  dont  la  gazeest  impregnee,  une  action  mo- 
dificatrice  continue  sur  les  parois  de  la  cavite  suppurante. 

La  conduits  a  tenir  ulterieurement  n’a  rien  de  particulier  au 
tissu  cerebral.  On  suivra  ainsi  les  memes  regies  que  pour  le 
drainage  detous  les  trajets  suppuratifs,  faisant  penetrer  chaque 
fois  la  gaze  a  fond,  mais  sans  rien  forcer,  et  diminuant  la  quan- 
tite  de  gaze  introduite  au  fur  et  a  mesure  que  la  cavite  se 
rdtrecit. 

La  question  du  traitement  du  prolapsus  cerebral  est,  comme 
on  le  salt,  assez  controversee,  I’opinion  n’etantpas  encore bien 
etablie  relativement  a  I’innocuite  de  la  suppression  brusque  de 
cette  lesion. 

Sans  vouloir  eriger  en  principe  le  resultat  de  I’observation 
d’un  fait  unique,  je  crois  cependant  que  les  bonseffets  demon 
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intervention,  dans  un  cas  de  ce  genre,  ne  sont  pas  sans  ensei- 
gnements.  II  s’agit  de  ma  troisieme  malade  chez  laquelle 
I’existence  d’un  prolapsus  cerebral  ayantdes  dimentions  d'une 
grosse  prune,  genait  manifestement  le  drainage  et  tout  au 
moins  I’exploration  de  I’abces  frontal.  Apres  m’etre  servi  avec 
succes  du  thermo-cautere  pour  elargir  le  trajet  fistuleux  qui 
debouchait  ala  partie  inferieure  de  la  hernie  cerebrale,  je  fus 
amene  a  tenter  la  destruction  progressive  de  celle-ci  par 
une  serie  de  mouchetures  faites  par  le  meme  instrument 
comme  s’il  se  futagi  d’une  amygdale.  Finalement,  enhardipar 
le  resultat,  je  me  decidai  a  resequer  completement  la  hernie 
cerebrale  asabase,  enme  servant  d’une  pince  a  dissection  et 
du  thermo-cautere.  J’evitai  ainsi  toute  hemorragie.  La  ma¬ 
lade  n’eprouva  au  cours  de  cette  operation  que  fort  peu  de 
douleurs,  etil  nes’en  suivitaucun  accident,  bien  que  I’examen 
histologique  de  la  partie  resequee  y  eut  revele  la  persistance 
d’elements  nobles,  a  cote  de  parties  degenerees.  En  revanche 
je  gagnai  a  cette  intervention  I’avantage  de  pouvoir  consecu- 
tivement  explorer  le  foyer  a  fond  avec  le  doigt  et  d’en  drainer 
toutes  les  anfractuosites. 

Obs.  I.  —  Sinusite  frontale  fongueuse,  double.  Abces  du  lobe  cere-  . 
bral  frontal  droit  diagnostique  et  ouvert.  Mort  cinq  jours  plus 
tard. 

M.  de  la  P...,  54  ans,  homme  d’une  robuste  "constitution,  m’etait 
adresse,  le25  mars  dernier  par  mon  ami  le  D‘‘  Richardiere  pour  une 
affection  nasale  qu’il  consid6rait  comme  un  simple  catarrhe  et  dont  la 
manifestation  la  plus  desagr^able  pour  lui  6tait  I’ecoulement  continuel 
de  mucosites  parfois  fetides  pour  la  fosse  nasale  droite.  II  croyaitaussj 
avoir  note  de  temps  en  temps  le  meme  symptome  h  gauche,  mais  le 
cote  droit  etait  de  beaucoup  le  plus  incrimine  par  lui. 

Un  premier  examen  des  fosses  nasalesne  m’y  revela  d’abord  riende 
net.  Je  ne  constatai  pas  de  pus  dans  les  meats  moyens. 

Le  lendemain,  je  procbdai  a  une  nouvelle  inspection  plus  minutieuse 
et  je  trouvai,  dans  le  meat  moyen  droit,  des  traces  de  pus  non  pas 
cremeux,  ainsi  qu’on  I’observe  d’ordinaire  en  cas  de  suppuration  fron¬ 
tale,  mais  tresfluide  etpour  cette  raison  adherant  peu  sur  place  et  se 
derobant  facilement  aux  regards. 

li’edairage  electrique  des  cavites  de  la  face,  pratique  le  jour  mSme, 
donna  une  parfaite  illumination  des  regions  sous-orbitaires  et  des  globes 
oculaires.  En  revanche,  les  regions  sus-orbitaires  s’eclairbrent  mal, 
surtout  i  droite. 


Mois  de  j 


(1)  Premiere  ouverture  du  sinus  frontal  droit.  —  (2)  Chute  sur  la  t6te.  —  (3)  Oi 
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Obs,  I,  (Suite). 


(1)  Op6ration  :  abc6s  frontal . 


(2)  Mort  k  11  h.  du  matin. 
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Cette  dernifere  constatation  rapproohee  des  resultats  de  I'inspection 
nasale  me  fit  porter  le  diagnostic  d’empy^me  chronique  du  sinus 
frontal  droit. 

Le  inalade  faisait  effeotivement  remonter  plusieurs  ann6es  le  debut 
de  ses  symptomes  nasaux,  mais  il  ajoutait  que  Tecoulement  dont  il  se 
plaignait  avait  notablement  augmente  la  suite  d’une  chute  de  cheval 
survenue  un  an  auparavant,  et  accompagnee  de  heurt  de  la  region  fron- 
tale  contre  le  sol. 

Le  malade  accepta  en  principe  I’operation  radicale  que  je  lui  propo¬ 
sals,  mais  il  me  demanda  s'il  y  aurait  peril  h  la  differer  d’un  mols,  ses 
affaires  I’obligeant  a  repartir  immediatement  pour  la  province  et  k  y 
sejourner  jusqu’au  commencement  de  mai. 

Je  lui  repondis  qu’un  empybme  frontal  exposait  celui  qui  en  etait 
porteur  h  certaines  complications  orbitaires  et  intra-craniennes,  mais 
qu’en  presence  d’une  suppuration  qui  durait  depuis  plusieurs  annees 
dejh  et  qui  ne  s’accompagnait  d’aucun  signe  de  retention,  je  ne  voyais 
pas  d’inconvenient  serieux  h  lui  accorder  le  repit  qu’il  me  demandait. 

Fidele  h  ses  engagements,  le  malade  se  pr6sentait  de  nouveau  devant 
moi  le  7  mai.  Bien  que  le  sinus  maxillaire  se  fut  montre  translucide  a 
I’edairage  electrique,  je  crus  prudent  de  I’ouvrir,  etant  donnee  sa  par¬ 
ticipation  habituelle  aux  suppurations  frontales.  Les  grosses  molaires 
etaient  saines.  Je  fis  extraire  la  seconde  petite  molaire  qui  etait  cariee 
et  par  I’alveole  de  cette  dent  je  pratiquai,  le  lendemain,  I’ouverturedu 
sinus  au  moyen  d’une  etroite  scie  circulaire  actionnee  par  le  moteur 
electrique.  L’antre  d’Highmore  ne  renfermait  pas  de  pus.  Je  tamponnai 
sa  cavite  avec  de  la  gaze  iodoformee  et  pris  mes  dispositions  pour 
proceder,  le  lendemain  9  mai,  h  I’ouverture  chirurgicale  du  sinus  fron¬ 
tal  suivant  la  methods  adoptee  et  preconisee  par  moi  depuis  plusieurs 
annees. 

Je  pratiquai  cette  operation  a  la  maison  des  Frbres  de  Saint- Jean  de 
Dieu  avec  I’assistance  des  docteurs  RichardiSre  et  Gouly.  Je  passe 
rapidement  sur  les  premiers  temps  de  I’operation  en  question  que  j’ai 
amplement  deci'ite  ailleurs;  incision  de  la  peau  le  long  du  tiers  interne 
du  sourcil  et  du  bord  correspondant  de  la  naissance  du  nez,  hemos- 
tase,  refoulement  des  parties  molles  et  du  perioste,  ouverture  de  la 
paroi  anterieure  du  sinus  avec  la  scie  circulaire  mue  par  I’electricite, 
et  agrandissement  de  la  brSche  avec  la  pince  coupante. 

L’ouverture  du  sinus  me  rSservait  un  certain  nombre  de  surprises. 
D’abord  elle  ne  s’accompagna  pas  de  cette  issue  en  masse  de  pus  et 
de  fongosites  hors  de  la  fenStre  osseuse  pratiquCe,  qui  avait  marque  ce 
temps  de  I’operation  chez  mes  autres  malades.  Il  n^existait  de  granula¬ 
tions  saillantes  qu’ii  I’entree  du  canal  frontal.  Le  pus,  d’autre  part, 
ne  sejournant  pas  dans  le  sinus,  en  raison  de  sa  fluidite  et  de  la  permea- 
bilite  du  canal  frontal,  on  aurait  pu,  au  premier  abord,  sa,ns  la  pre¬ 
sence  des  fongosites  sus-mentionnees,  douter  de  I’existence  de  I’em- 
pyCme.  L’Ctatdelamuqueuse  au  niveau  de  laparoi  profonde  constituait 
une  cause  d’erreur  d’interpretation  dont  je  fus  dupe.  Cette  paroi  pre- 
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sentait  effectivement  une  surface  unie  couleur  lie  de  vin  et  donnait  au 
toucher  la  sensation  d’une  membrane  molle,  dgpressible. 

J’en  fus  h.  me  demander  si  la  lame  profonde  de  I’os  frontal  n’avait 
pas  6t6  d6truite  par  le  travail  suppuratif  et  si  ce  n’6tait  pas  ladure- 
mfere  que  j’avais  devant  moi.  Je  crus  done  devoir  m’abstenir  de  toute 
manoeuvre  de  curettage  Si  ce  niveau.  Le  plancher  du  sinus  fut  comme 
d’babitude  abattu  avec  une  gouge  6troite,  puis  les  parois  de  la  cavitdi 
caut6ris6es  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  al/5et  saupoudr6es 
d’iodoforme.  Je  logeai  enfin  dans  le  canal  fronto-nasal  un  drain  6va36 
sup6rieurement  qui  fut  coup6  inf6rieurement  au  ras  de  I’cntr^e  de  la 
narine.  Je  terminal  I’op^ration  en  suturant  la  plaie  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur. 

Pendant  la  semaine  qui  suit  reparation,  la  temperature  ne  s’elfeve 
pas  audessusde  37®  5.  Le  malade  accuse  seulement  de  vives  douleurs 
au  niveau  du  trajet  fistuleux  du  sinus  maxillaire. 

Le  13  mai.  Le  malade  etourdi  par  une  forte  dose  d’antipyrine  qu’il 
avait  absorbee  en  vue  de  calmer  ses  douleurs  maxillaires,  fait  une 
chute  en  quittant  son  lit. 

II  en  resulte  une  plaie  assez  profonde  etetendue  de  la  region  fronto- 
sourciliere  gauche  qui  a  porte  centre  I’angle  d’un  meuble.  L’infirmier 
de  service  applique,  seance  tenante,  sur  cette  plaie  un  pansement 
occlusif  avec  de  la  gaze  iodoformee  et  du  coton. 

Leikmai,  Jelfeve  mon  premier  pansement  post-operatoire.  Je  trouve 
la  plaie  reunie  dans  toute  son  etendue  et  j’enleve  les  points  de  suture. 
Dans  I’intervalle  ecoule  depuis  I’operation  une  injection  avec  une  solu¬ 
tion  de  formolti  1/1.000  et  trois  injections  avec  de  I’ether  iodoforme  ont 
ete  pratiquees  par  le  drain. 

Le  15  mai.  Le  malade  commence  accuser  des  douleurs  sus-orbi- 
taires  droite.  La  temperature  monte  h  38®. 

Le  16  mai.  Augmentation  des  douleurs.  Le  pansement  est  de  nou¬ 
veau  lev6.  Suppuration  au  niveau  du  point  de  suture  inferieur,  tv  la 
croissance  du  nez. 

Le  17  mai.  Je  constate  que  la  suppuration  sus-mentionnee  est  en 
communication  avec  le  foyer  frontal.  Un  oedeme  prononc6  de  la  pau- 
piei'e  sup6rieure  droite  me  fait  craindre  un  commencement  de  phlegmon 
de  cette  partie.  II  existe  aussi  un  certain  degr6  d’oedeme  de  la  paupifere 
sup6rieure  gauche,  mais  Iti  I’oedfeme  est  sans  doute  la  consequence  de 
la  plaie  produite  par  la  chute  et  qui  s’accompagne  aussi  de  suppura¬ 
tion. 

A  partir  du  21  mai,  la  temperature  s’elfeve  au  dessus  de  38®.  La 
pression  exercee  sur  la  paupiere  superieure  droite  provoque  Tissue 
d’une  notable  quantite  de  pus  par  la  fistule  formee  ti  Textr6raite  infe- 
rieure  dela  cicatrice. 

Le  24  mai,  cette  fistule  est  agrandie  avec  le  bistouri  et  j’y  loge  un 
drain  d’assez  fort  calibre.  Les  injections  lancees  par  le  drain  nasal 
sortent  avec  force  par  ce  second  drain.  Le  foyer  est  done  drains  dans 
toute  son  6tendue  et  j’espfere  enrayer  ainsi  la  marche  du  phlegmon. 
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II  n’en  est  malheureusement  rien.  Du  24  au  30  mai  la  temperature  os- 
cille,  du  matin  au  soir,  entre  38  et  39®. 

Le  26  mai,  la  paupifere  se  montre  empatee  dans  toute  son  etendue. 

Une  contre-ouverture  est  faite  k  son  extremite  externeet  un  3®  drain 
log6  k  ce  niveau. 

Le  30mai,explorant  les  deux  cavites  nasales,  je  constate  la  presence 
de  pus  abondant  dans  le  meat  moyen  de  la  fosse  nasale  gauche. 

Mon  ami  le  D®  Noel  Halle,  appele  en  consultation  par  moi,  partage 
mon  opinion,  que  le  sinus  frontal  droit  insuffisamment  curette  lors  de 
mon  intervention,  est  la  source  probable  des  phenomenes  suppuratifs 
auxquels  nous  assistons.  II  nous  parait  en  outre  fort  probable,  etant 
donnee  ma  dernifere  constatation  rhinoscopique,  que  le  sinus  frontal 
gauche  participe  aux  mSmes  accidents.  Nous  considerons  en  consequence 
I’ouverture  des  deux  sinus  comme  formellement  indiquee,  et  celte 
nouvelle  intervention  ayant  ete  accept6e  par  le  malade  est  decidee  pour 
le  lendemain. 

Le  31  mai.  Le  malade  etant  chloroforme  je  procede  &  I’operation 
de  la  fagon  suivante.  Suivant  les  conseils  du  D®  Halle  qui  avait 
bien  voulu  me  servir  d’assistant  dans  cette  circonstance,  je  pra¬ 
tique  une  incision  sur  la  moitie  inf6rieure  de  la  ligne  mediane  du 
front.  Parvenu  au  niveau  de  I’espace  inter-sourcilier,  je  fais  bifur- 
quer  cette  incision  en  forme  de  lambda  par  un  prolongement  de 
chaque  cotedu  nez.  Apr^s  hemostase,  les  lambeaux  sont  soigneusement 
refoules  et  I’os  mis  k  nu  sur  une  large  surface. 

Je  commence  par  elargir  avec  la  pince  coupante  I’ouverture  faite 
primitivement  k  la  paroi  anterieure  du  sinus  droit.  Parvenu  au  niveau 
de  la  ligne  m6diane,  j’abandonne  la  pince  pour  attaquer  la  paroi  ant6- 
rieure  du  sinus  gauche  qui  est  ouvert  son  tour  et  se  montre  plein  de 
pus,  bien  que  ne  communiquant  pas  avec  le  premier  sinus.  Je  rep  rends 
alors  la  pince  coupante  et  m’en  sers  pour  r6s6quer  rapidement  la  cloi- 
son  s6parant  les  deux  sinus.  A  la  partie  inf^rieure  de  cette  cloison,  au 
niveau  de  la  racine  du  nez,  un  gros  s6questre  mobile  est  trouv6  eten- 
lev6.  C’est  sans  doute  ti  ce  niveau  que  I’infection  s’est  faite  d’un  sinus- 
k  I’autre.  A  ce  moment  de  reparation,  les  deux  sinus  for ment  une  vaste 
cavit6  b6ante  facile  k  explorer  et  dans  laquelle  nous  faisons  les 
constatations  suivantes. 

L’entr6e  des  deux  canaux  fronto-nasaux  est  bord6e  d’abondantes 
fongosit^s  saillantes. 

La  paroi  profonde  des  deux  sinus  pr6sente  une  surface  violac^e  lisse 
et  molle  au  toucher.  En  y  regardant  de  prfes,  je  me  rends  compte  que 
cette  particularity  est  due  ti  ce  que  la  muqueuse,  ynorm6ment  ypaissie  ^ 
ce  niveau,  est  transform6e  en  un  veritable  tissu  fongueux  dont  la  pre¬ 
sence  m6connue  lors  dema  premiere  intervention  explique  naturellement 
la  persistance  de  la  suppuration  dans  le  sinus  op6r6.  L’^chec  opera- 
toire  ytait  done  du  tiun  curettage incomplet  delacavite  malade.  Aussi, 
cette  fois,  apportons  nous  un  soin  tout  special  kce  temps  de  I’opera- 
tion.  La  totality  de  la  muqueuse  6paissie  et  fongueuse  est  enlevee  k 


ETUDE  DES  COMPLICATIONS  INTRA-CRANIENNES  427 

I’aide  de  la  curette,  etla  surface  de  I’os  sous-jacent  tcuchCe  avec  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  1/5. 

L’op6ration  est  coinpl6t6e  par  I’introduction  d’un  drain  6vas6  sup6- 
rieurement  dans  chacun  des  deux  conduits  fronto-nasaux. 

J’Ctais  d’avis  a  ce  moment,  le  foyer  ayant  6t6  abondamment  saupou- 
dr6  d’iodoforme  et  les  parties  fongueuses  des  teguments  ayant  6t6  r6- 
s6qu6es  ou  curett6es,  de  r6unir  les  bords  de  la  vaste  plaie  par  premibre 
intention,  comptant  sur  me?  deux  drains  pour  assurer  le  drainage  du 
foyer,  mais  le  D'  Hallb  s’y  opposa  de  toutes  ses  forces,  trouvant 
cette  fagon  de  procbder  pbrilleuse,  aprbs  que  les  tbguments  avaient 
suppurb.  Le  foyer  fut  done  bourrb  de  gaze  iodoformbe  et  laissb  bbant. 
Un  pansement  ouatb  Ibgbrement  compressif  fut  appliqub  au  dessus  de 
la  gaze. 

Au  cours  de  notre  opbration,  nous  n’avions  constatb  aucun  dbfaut 
de  la  paroi  profonde.  Aucune  complication  intra-cranienne  ne  nous 
paraissait  done  b,  craindre  et  rien  ne  semblait  devoir  s’opposer  cette 
fois  k  la  prompte  gubrison  du  malade, 

Pourtant  la  tempbrature  ne  descendit  37°  que  le  lendemain  matin 
de  notre  intervention.  Dbs  le  soir  du  mbme  jour  elle  remontait  b,  38®  et 
oscillait,  les  deux  jours  suivants,  aux  environs  de  ce  chiffre,  en  mbme 
temps  que  le  malade,  n’accusant  d’ailleurs  aucune  souffrance  et  au¬ 
cune  autre  incommoditb  que  celle  d^btre  temporairement  privb  de  la 
vue  par  son  pansement,  s’affaiblissait,  maigrissait  k  vue  d’ceil  et  expri- 
mait  une  rbpugnanCe  prononebe  k  I’bgard  de  tout  aliment. 

Le  Ajuin  (4  jours  aprbs  notre  seconde  intervention)  la  tempbrature 
matinale  s’btant  blevbe  k  39°,  je  me  dbcidai  k  lever  le  pansement.  Je 
crus  trouver  I’explication  de  la  persistance  de  la  fibvre  dans  la  prbsence 
d’une  collection  purulente  dans  la  paupibre  supbrieure  droite  que  j ’in¬ 
cisal  d’ailleurs  sur-le*champ. 

En  revanche  le  foyer  osseux  parut  en  bon  btat  et  fut  abondam¬ 
ment  lavb  avec  une  solution  de  sublimb  k  1/2.000.  A  ce  moment  les 
personnes  qui  veillaient  le  malade  m’avertirent  que,  depuis  quelques 
jours,  il  lui  arrivait  de  temps  en  temps  de  dblirer.  Bien  qu’il  n’eut 
encore  prbsentb,  en  ma  prbsence,  aucun  trouble  des  idbes,je  crus  devoir 
attacher  une  certaine  importance  k  cette  constatation,  et,  dans  la  pen- 
sbe  que  le  trouble  en  question  pouvait  btre  du  k  une  Ibgbre  intoxication 
iodoformbe,  je  remplagai  la  gaze  k  I’iodoforme  par  de  la  gaze  au  salol. 
Chaque  jour  le  pansement  fut  renouvelb  et  le  foyer  irrigub  avec  la 
mbme  solution  de  sublimb. 

Le9  juzn,  la  tempbrature  continuant  d’osciller  entre  38°  et  39omal- 
grb  I’bvacuation  de  I’abcbs  palpbbral  et  I’excellent  btat  de  la  plaie,  je 
commengai  k  partager  les  craintes  que  mon  ami  le  D'’  Richardibre 
m’exprimait  depuis  plusieurs  jours,  relativement  k  la  possibilitb  d’une 
complication  intra-cranienne.  Son  dbpbrissement  faisait  effectivement, 
chaque  jour,  des  progrbs  plus  alarmants,  il  laissait  inconsciemment 
6chapper  ses  urines,  et  il  lui  btait  arrivb,  ce  mbme  jour,  de  dblirer  en 
ma  prbsence,  me  prenant  pour  son  coiffeur,  et  le  reste  du  temps,  prbsen- 
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tant  un  6tat  de  somnolence  d’ou  on  ne  le  tirait  que  par  des  questions 
adress6es  haute  voix  et  avec  insistance. 

Je  fus  frapp6  en  outre  d’un  ralentissement  marqu6  du  pouls  (62)  con- 
trastant  avec  la  temperature ;  et  rejetant  complfetement  le  diagnostic 
meningite,  je  crus  devoir  resserrer  le  probleme  pathologique  entre  I’hy- 
pothese  d’un  abcfes  sous-dure-m6rien  et  celle  d’un  abcfes  cerebral. 

Le  lendemain  10  jutn,  le  D''  Halle  ayant  bien  voulu  examiner  k  nou¬ 
veau  le  malade  avec  moi  partagea  completement  mon  diagnostic.  Ce 
diagnostic  entrainait  I’indication  d’une  prompte  intervention. 

Nous  emimes  done  devant  la  famille  de  M.  de  P...  I’opinion  tres  nette 
que  le  malade  etait  perdu  k  courte  echeance  si  les  choses  etaient  aban- 
donnees  k  leur  marche  naturelle  et  que  seule  I’ouverture  du  crane  lui 
donnerait  une  chance  serieuse  de  salut  en  nous  permettant  de  trouver 
la  collection  de  pus  soupgonnee  soit  k  la  surface,  soit  dans  la  profon- 
deur  du  cerveau.  J’insistai  en  outre  pour  que  notre  intervention,  si  elle 
etait  accept6e,  eut  lieu  le  jour  mSme,  tout  retard  k  I’ex^cuter  devant 
diminuer  ses  chances  de  succks. 

Les  parents  du  malade  m’ ayant  donn6  leur  assentiment  sans  la 
moindre  hesitation,  je  procedai  k  cette  troisifeme  intervention,  le  jour 
rnkme,  k  4  heures  du  soir,  avec  I’assistance  des  D''®  Halle  et  Bresson,  ce 
dernier  ayant  bien  voulu  se  charger  de  la  chloroformisation.  Notre  in¬ 
tervention  n’ etait  pas  sans  comporter  quelque  alea  par  suite  de  la  bi- 
lateralite  de  la  lesion  osseuse  qui  ne  nous  permettait  pas  d’affirmer 
lequel  des  deux  hemispheres  cerebraux  etait  en  jeu.  Les  chances  etaient 
toutefois  evidemment  en  faveur  de  Themisphere  droit,  le  sinus  de  ce 
cote  s’etant  montre  plus  anciennement  et  plus  profondement  malade. 
Nous  n’avions  en  revanche  aucun  point  de  repere  fonde  sur  I’element 
douleur^  toute  trace  de  cephalalgie  ayant  manqu6  dans  les  derniers 
temps,  et  les  douleurs  sus-orbitaires  ressenties  par  le  malade  k  un  mo¬ 
ment  donne  pouvant  etre  logiquement  attribuees  au  phlegmon  fronto- 
orbitaire  qui  n’avait  pas  encore  ete  ouvert  k  cette  epoque. 

Assurement  Texamen  du  fond  de  I’oeil  aurait  pu  etre  pour  nous  une 
source  de  precieux  renseignements  en  nous  montrant  des  modifications 
papillaires  predominant  d’un  cote,  et  e’est  par  suite  d’un  oubli  peu 
excusable  que  nous  n’y  recourumes  pas. 

L’examen  attentif  de  I’etat  de  la  motilite  et  de  la  sensibilite  generale 
et  sensorielle  fut  completement  negatif.  Si  le  doute  etait  permis  rela- 
tivement  au  cote  de  la  lesion  intra-cranienne  soupQonnee,  il  ne  pou- 
vait  en  etre  dememe  de  son  siege,  au  point  de  vue  de  la  topographic 
d’un  seul  hemisphere,  6tant  donnee  la  loi  qui  commande  le  voisinage 
de  la  lesion  osseuse  primitive  par  rapport  k  la  lesion  intra-cranienne 
secondaire.  Seul  le  lobe  frontal  pouvait  etre  ici  en  jeu.  Nous  reso- 
lumes  done  de  mettre  k  nu  la  region  anterieure  des  deux  lobes  frontaux 
immediatementcontigue  k  la  paroi  posterieure  du  sinus.' 

Ce  temps  de  I’operation  fut  execute  en  partie  avec  la  gouge  et  le 
maillet,  partie  avec  la  pince  coupante.il  fut  assez  laborieux  vers  la 
ligne  mediane,  en  raison  de  I’epaisseur  relative  de  I’os  k  ce  niveau. 

Finalement  la  dure-rakre  fut  mise  au  jour  sur  une  etendue  corres- 
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pondant,  Si  droite  de  la  ligne  m6diane,  Si  une  pifece  de  2  francs,  et  un 
pen  moindre Si  gauche. 

Nouspumes  constater  qu’il  n’existait  pas  de  collection  purulente 
^  la  face  profonde  de  I’os. 

Je  proc6dai  alorsSi  I’incision  transversale  de  ladure-mfere,  trds  Cpaisse 
auvoisinage  de  la  ligne  m6diane. 

Le  tissu  des  deux  lobes  frontaux  fit  hernie  Si  travers  la  boutonniere 
pratiquee,  offrant  une  couleur  de  lie  de  vin  et  pr6sentant  des  pulsations 
tres  marquees. 

Mes  deux  aides  me  firent  alors  remarquer  que  le  lobe  droit  se  mon¬ 
trait  manifestement  plus  turgescent  et  plus  fortement  pulsatile. 

Cette  constatation  me  determina  Si  y  recbercber  la  collection  puru¬ 
lente  soupQonnCe.  A  cet  effet,  j’introduisis  dans  la  partie  la  plus  turges- 
cente  de  ce  lobe  un  bistouri  long  et  mince,  Si  une  profondeur  de3  centi¬ 
metres,  et  j’imprimai  Si  la  lame  un  l6ger  mouvement  tournant,  dans  le 
but  de  rendre  laplaie  b6ante.  Nous  vimes  aussitot  jaillir  de  celte  der- 
niere  du  pus  Jaune,  cremeux,  non  fetide,  dont  nous  6valuames,  d’un 
commun  accord,  la  quantite  Si  une  forte  cuilleree  Si  soupe. 

Au  moment  de  I’incision  du  tissu  c6rebral  nous  notames  une  s6rie 
de  contractions  musculaires  saccadCes  dans  les  membres  du  c6t6 
gauche. 

Un  drain  de  caoutchouc  fut  introduit  dans  I’abces  et,  par  un  point  de 
suture,  fixe  au  bord  voisin  de  la  plaie  cutanee.  Par  I’intermediaire  de 
ce  drain,  une  solution  tiede  et  concentree  d’acide  borique  fut  poussee 
lentement  dans  le  foyer,  au  moyen  d’une  seringue  sterilis6e,  jusqu’Si  ce 
que  le  liquide  ressortit  parfaitement  clair. 

La  surface  c6rebrale  fut  recouverte  de  bandelettes  de  gaze  iodofor- 
mee  impr6gnees  d’eau  boriquee  puis  exprim6es.  Pansement  ouate  l6gere- 
ment  compressif. 

L’operation  avait  dur6  exactement  une  heure. 

Le  soir,  le  pouls  remontait  Si  70  et  la  temperature  tombait  A  37®. 

Le  malade  ne  tarda  pas  Si  reprendre  connaissance,  tout  en  restant  un 
peu  somnolent,  et  repondit  exactement  Si  plusieurs  questions  qui  lui 
furent  posees. 

II  prit  un  peu  de  champagne  puis  s’endormit.  Le  seul  phenomene 
anormal  note  durant  cette  nuit  consista  en  arrets  prolonges  de  la  res¬ 
piration. 

10  juin.  Conservation  de  la  connaissance  avec  tendance  Si  la  somno¬ 
lence.  Pas  de  delire.  Evacuations  involontaires  d’urine.  Temperature 

pouls  72. 

11  juin.  Temperature  37®,  le  matin,  et  37®,3  le  soir.  Pouls  80. 

Secousses  cloniques  continuelles  dans  les  membres  du  cote  gauche 

avec  exageration  des  reflexes.  Ces  phenombnes  s’exagbrent  Si  la 
suite  de  I’irritation  du  tissu  c6rebral  occasionnCe  par  le  changement  du 
pansement. 

Nous  ne  constatons  de  pus.  Si  la  surface  du  cerveau,  qu’autour  du 
urain,  de  mSme  qu’Si  I’interieur  de  ce  dernier.  Lavage  de  I’abcfes  avec 
'toe  solution  tiede  de  sublime  Si  1/4.000. 
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Le  malade  continue  de  laisser  6chapper  inconsciemment  ses  urines. 
II  se  nourrit  de  lait,  de  bouillon,  d’ceufs  et  de  jus  de  viande. 

Dans  lanuitdu  11  au  I2juin,  la  temperature  s’elbve  a  38®, 9. 

i2juin  T.  mat.  38°, 2;  soir  37°, 6.  Fouls,  80. 

Paresie  desmembres  du  cote  gauche.  Grand  affaissement  intellectuel. 

Le  malade  ne  repond  qu’aux  questions  adressees  avec  force 
etinsistance,  et  comme  machinalement.  II  ne  reconnait  personne.  Con- 
tinuatiomde  I’incontinenced’urine.  Je  renouvelle  le  pansement  et  lave 
encore  Tables  comme  la  veille.  Je  retire  legferement  le  drain,  en  vue 
d’eviter  une\ompression  de  la  paroi  profonde. 

13jmn.  T.'^at.  37°,  soir  38°,9.  Inertie  avec  rigidite  des  membres  du 
cote  gauche.  J’ehlbve  le  drain. 

14  juin.  La  temperature  prise  le  matin  de  bonne  heure  s’elbve  au 
dessusde40°;  pouls  120.  Le  malade  entre  en  agonie  et  succombe 
11  heures  du  matin.  Pas  d’autopsie. 

Mon  ami  le  Ledoux-Lebard,  chef  du  laboratoire  de  I’hopital  des 
enfants,  h  qui  j’avais  confie  I’examen  du  pus  cerebral,  a  bien  voulu 
m’adresser  la  r6ponse  suivante  : 

«  Le  pus  contenait  en  abundance  des  streptocoques  b.  longues  chai- 
nettes.  On  ne  voyait  pas  d’autres  microbes  dans  les  preparations  sur 
lamelles. 

«  L’ensemencement  sur  agar  a  donne  des  colonies  de  streptocoques 
dans  les  tubes  ensemences  par  stries. 

«  Enfin  une  souris  blanche  tres  jeune,  inoculee,  sous  la  peau,  avec 
une  notable  quantite  de  cepusdilue  dansunpeu  d’eau  sterile,  estrestee 
jusqu’ici  bien  portante  et  ne  pr6sente  point  d’abcfes  au  point  d’inoculation. » 


Obs.  II.  —  Evidement  attico-antral,  bilateral,  pour  une  ostiite 
fongueuse  de  cette  region.  Perforation  spontanee  du  legmen  a 
droite,  avec  chute  de  la  dure-mere  genant  le  curettage  du  foyer.— 
8  jours  plus  tard,  signes  d'abcbs  cerebral  k  droite.  Ouverture 
chirurgicale  d’un  abces  profond  du  lobe  sphenoidal  droit.  — ' 
Reproduction  de  Vabcks,  apres  drainage  insuffisant.  Reouver- 
ture  de  V abces  et  drainage  intra- cerebral  jusqu’k  6  centime¬ 
tres  de  profondeur.  —  Mort  apres  une  survie  de  deux  mois,  avec 
signes  d’ epanchement  ventriculaire  aigu. 

Gabrielle Oh...,  1  Sans, jeune fille  d’une|forte  constitution, a ete operee, 
11  y  a  cinqans,  de  vegetations  adenoides.  Dix-huit  mois  plus  tard,  sans 
cause  apparente,  I’oreille  droite  commence  h  suppurer.  Quelques  mois 
apres,  I’oreille  gauche  suppure  h  son  tour.  Pour  cette  double  suppu¬ 
ration  lajeune  fille  a  ete  soignee  successivement  par  plusieurs  specia- 
listes.  L’un  d’eux  aurait  fait  plusieurs  extractions  de  polypes  dans  les 
oreilles.  Malgre  tout,  la  suppuration  des  oreilles  persista  sans  aucune 
attenuation. 

Le  17  juin  1896,  je  vois  la  malade  pour  la  premiere  fois.  Je  cons¬ 
tate  un  6coulement  tres  fetide  des  deux  oreilles :  les  conduits  sont 
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6troits  et  I’inspection  otoscopique  difficile.  Je  puis  toutefois  noter  une 
destruction  complete  des  tympans  ;  je  ne  vois  pas  de  fongosites  dans 
les  caisses.  Apres  lavage  des  oreilles  je  pratique  un  tamponnement 
iodoform6  des  deux  cavit6s  tympaniques  avec  I’intention  de  le  renou- 
veler  moi-m§me  tous  les  deux  jours. 

Le  20juin,  trouvant  la  suppuration  toujours  abondante  et  aussi 
f6tide  que  la  premiere  fois.  je  soupQonne  la  participation  de  I’antre 
mastoidien  (non  atteint  par  le  tamponnement)  la  suppuration  tyra- 
panique  et  je  commence  h  faire  entrevoiraux  parents  de  la  jeune  fille 
la  n6cessit6  probable,  h  courte  6ch6ance,  d’une  operation  chirurgicale 
sur  les  deux  oreilles.  En  attendant,  la  malade  habitant  hors  de  Paris, 
et  ne  pouvant  facilement  venir  tous  les  jours  chez  moi  pour  ses  panse- 
ments,  je  fais  pratiquer  par  sa  mere  plusieurs  lavages  horiqu6s  par 
jour  suivis  d’instillations  de  glycerine  ph6niqu6e  k  1/15. 

21  juin.  Apparition,  pour  la  premibre  fois,  de  douleurs  violentes 
dans  la  moiti6  droite  de  la  t^te,  et  surtout  dans  la  tempe.  Tempera¬ 
ture  axillaire  39®. 

22  juin.  Appele  aupr^s  de  la  jeune  fille,  je  constate  un  point  doulou¬ 
reux  Si  la  pointe  de  I’apophyse  mastoide  droite,  sans  gonflement.  Ecou- 
lement  toujours  abondantet  fetide. 

23  juin.  Diminution  de  la  suppuration  ti  droite  coincidant  avec  Un 
redoublement  de  la  douleur  temporale  et  de  la  fifevre.  Temperature 
axillaire  40®, 9. 

24  juin.  Persistance  de  la  fibvre  et  de  la  douleur. 

2b  juin.  Reapparition  de  la  suppuration  k  droite  accompagnee  d’une 
defervescence  complete  et  d’une  accalmie  qui  se  maintiennent  jusqu’au 
29  juin. 

Le  29  juin.  R6apparition  des  douleurs  etde  la  fifevre  (39®),  accompa- 
gneescette  fois  d’un  nouveau  symptome,  de  vomissements  verts  avec  etat 
naus6eux  continuel,  les  vomissements  se  produisant  Si  I’occasion  de 
tout  deplacement  de  la  malade.  Le  Paillotte,  medecin  habituel  de 
la  malade,  constate  en  outre  un  peu  d’albuminurie,  1  gr.  par  litre. 
Les  vomissements  se  reproduisent  le  iO  juin  et  le  juillet. 

Le  juillet,  rappele  prbs  de  la  jeune  fille,  je  m’alarme  de  ces 
vomissements  bilieux  dans  lesquels  je  crois  voir  une  menace  de  com¬ 
plication  intra-cranienne  et  je  decide  de  pratiquer  dfes  le  lendemain 
matin  r^videment  pbtro-mastoidien.  Bien  que  les  symptomes  alarmants 
n’existent  que  du  c6t6  droit,  je  me  r6sous  h  opbrer  les  deux  oreilles 
dans  la  m6me  stance,  6tant  donn6  qu’une  oreille  suppurante  n^cessite 
des  soins  tout  diff6rents  suivant  qu’elle  a  6t6  ou  non  op6r6e,  et  crai- 
gnant  que  si  I’oreille  gauche  n’est  pas  op6r6e,  les  pansements  fr6- 
quents  qu’elle  n6cessitera  ne  nous  obligent  a  d6ranger  sans  cesse  le 
pansement  Si  demeure  post-op6ratoire  de  Toreille  droite. 

Le  2  juiffet,  je  pratique,  d’abord  sur  I’oreille  droite,  puis  sur  la 
gauche,  I’opbration  de  Stacke  6tendue  Si  I’antre,  avec  I’aide  des  D” 
Douly  et  Paillotte,  le  chloroforme  btant  administr6  par  le  D''  Bresson. 
Cette  double  operation  fut  terminbe  en  deux  heures  ;  elle  ne  fut  pour- 
tantpas  exempts  de  difficult6s  :1a  cavit6  tympano-antrale6tant  Si  gauche 
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comme  Si  droite  trfes  exigue  et  situ6e  h  une  grande  profondeur  sous 
une  couche  extr^mement  6paisse  de  tissu  compact.  L’oreille  droite  pr6- 
sentait  en  outre  une  l6sion  toute  spSciale  rendant  I’opSration  particu- 
liferement  laborieuse  et  dont  j’avais  eu  I’occasion  de  rencontrer  un 
exemple  semblable  dans  une  intervention  anterieure  :  tout  au  fond  du 
conduit  6troit,  k  travers  le  tegmen  d6truit,  la  dure-mbre  faisait  saillie 
danslacavitb  tympanique,  rbtrbcissant  encore  ses  dimensions  si  exigues 
et  rendant  I’emploi  de  la  gouge  et  de  la  curette  extremement  laborieux 
et  dblicat  dans  I’btroit  espace  compris  entre  le  cerveau  coiffb  de  la 
dure-mbre,  le  nerf  facial,  et  le  sinus  lateral.  J’attachai  d’autre  part  une 
grande  importance,  au  point  de  vue  du  pronostic,  h  cette  constatation 
de  la  dbnudation  de  la  dure-mbre,  sactiant  que  c’est  dans  ces  condi¬ 
tions  que  Tabcbs  cbrbbral  se  produit  le  plus  volontiers.  Aussi,  dbs  ce 
jour,  reprbsentai-je  b,  mes  aides  cette  grave  complication  comme  possi¬ 
ble  et  je  leur  fis  remarquer  que  dans  le  cas  ou  elle  se  produirait  la 
voie  btait  tout  ouverte  vers  le  lobe  sphbnoidal  oii  il  serait  tout  indiqub 
d’aller  la  rechercher,  du  faitdelatopographie  toute  spbciale  deslbsions 
osseuses. 

Les  deux  foyers  osseux  furent,  suivant  mes  habitudes,  badigeonnbs 
avec  une  solution  de  chloriire  de  zinc,  b  1/5;  puis  tamponnes  avec  de 
la  gaze  iodoformbe. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  de  I’opbration,  la  tempbrature 
axillaire  oscilla  encore  de  38®  b  88®, 9. 

La  dbfervescence  ne  se  produisit  que  le  b  juillet,  accompagnbe 
d’une  grande  amblioration  de  I’btat  gbnbral. 

Le  Qjuillet,  je  renouvelle  les  deux  pansements  et  trouve  les  plaies 
dans  un  btat  trbs  satisfaisant. 

Le  8  juillet,  rbapparition  des  douleurs  dans  la  tempe  droite,  des 
nausbes  et  des  vomissements  verts.  La  tempbrature  oscille  entre  36®, 5 
et  39®.  Un  purgatif  provoque  des  selles  abondantes. 

Le  9  juillet,  ie  trouve  la  malade  dans  I’btat  suivant ;  elle  est  somno- 
lente,  repond  exactement  mais  pbniblement  aux  questions  qu’on  lui 
adresse  ;  elle  se  plaint  toujours  de  douleurs  dans  la  tempe  droite : 
elle  pent  encore  se  lever  pour  son  pansement,  mais  elle  bprouve  en 
quittant  son  lit  de  violents  vertiges  accompagnbs  de  nausbes  et  de 
vomissements  bilieux.  Pas  de  modifications  pupillaires  :  pas  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilitb  ni  du  mouvement ;  pas  d’hbmianopsie,  pouls  rb- 
gulier  et  lent  (63).  Sur  cet  ensemble  de  symptomes  caractbristiques 
(cbphalbe  malgrb  I’ouverture  du  foyer  osseux,  vomissents  verts  avec 
vertige,  somnolence,  ralentissement  du  pouls  et  athermie),  je  pose 
sans,  hbsitation  le  diagnostic  d’abcbs  encbphalique  et,  en  raison  de  la 
localisation  spbciale  des  Ibsions  osseuses,  je  localise  I’abcbs  soupQon- 
nb  dans  le  lobe  temporo-sphbnoidal  droit.  Dbslesoir  meme  jeprends 
toutes  mes  dispositions  pour  procbder,  le  surlendemain  matin,  b  1  o- 
pbration  indiqube,  mais  je  me  propose  de  ne  faire  part  de  mes  inten¬ 
tions  b  la  famille  quele  lendemain,  quand  le  coma  aura,  suivant  toutes 
les  probabilitbs,  succbdb  b  la  somnolence,  constituant  un  blbment  d  a* 
larme  suffisamment  impressionnant. 
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Le  lendemain  10  juillet,  un  t^legramme  m’annonce  que  le  coma 
attendu  s’est  produit  :  je  me  decide  a  ne  pas  diff6rer  au  lendemain  mon 
intervention  et  le  jour  mSme  ii  cinq  heures  du  soir  je  suis  prfes  de  la 
malade  avec  mes  aides  et  tout  ce  qui  est  n^cessaire  pour  rop6ration. 
Aprfes  unnouvel  examen  de  lajeune  fille  j’annonce  aux  parents  qu’elle 
est  irr6m6diablement  perdue  si  nous  laissons  les  choses  suivre  leur 
cours  naturel,  que  seule  Touverture  du  crane  pent  nous  donner  des 
chances  de  salut  et  que  ces  chances  me  paraissent  trhs  grandes  si  nous 
pouvons  intervenir  le  jour  mgme. 

Les  parents  ayantdonne  leur  consentement  je  proc6de,  stance tenante, 
k  reparation  projet6e. 

Le  coma  6tant  encore  trfes  l^ger,  et  la  jeune  fille  rSagissant  forte- 
ment  sous  I’influence  de  la  moindre  excitation,  je  me  decide  h.  la  chloro- 
former  et  c’est  le  D''  Paillotte  qui  veut  bien  se  charger  de  la  narcose 
en  I’absence  du  O'"  Bresson  qui  n’a  pu  gtre  pr6venu  h  temps.  Je  suis 
assists  par  le.D*'  Gouly  et  par  le  Dr  Li6baud,  habitant  la  locality. 

Pour  mettre  a  jour  la  region  c6rebrale  suspecte  je  suivis  la  pratique 
pr6conis6e  par  Schede  et  par  Hansberg  consistant  ti  suivre  pas  a  pas  la 
lesion  osseuse.  Je  commengai  done  par  prolonger  en  avant,  horizonta- 
lement,  au-dessus  du  pavilion  de  roreille,l’extr6mit6sup6rieure  de  ma 
premifere  plaie  op6ratoire  :  je  fis  partir,  en  outre,  de  la  partie  moyenne 
de  la  prolongation  de  I’incision,  juste  au-dessus  du  conduit  auditif,  une 
courte  incision  perpendiculaire  a  la  premiere,  longue  de  trois  centi- 
mfetres,  et  destin6e  a  me  donner  plus  de  jour.  Les  parties  molles  ayant 
6t6  refoulees,  y  compris  le  p6rioste,  je  me  mis  a  agrandir,  d’abord  avec 
la  gouge  et  le  maillet,  puis  avec  la  pince  coupante,  la  perforation  os¬ 
seuse  not6e  au  niveau  du  tegmen,  de  bas  en  haut,  puis  d’arrifere  en  avant, 
jusqu’a  ce  que  j’eusse  cr66  au-dessus  du  conduit  auditif  externe  une 
fen^tre  laissant  la  dure-mfere  h  nu,  mesurant  exactement  trois  centi¬ 
metres  de  long  et  s’elevant  d’un  bon  centimetre  au-dessus  du  plancher 
de  I’etage  moyen  du  crane.  La  dure-mbre  etait  saine.  Elle  fut  incisee 
d’arriere  en  avant  sur  une  longueur  de  deux  centimetres,  puis  de  bas  en 
haut  de  maniere  k  avoir  une  ouverture  cruciale.  II  se  produisitau  cours 
de  cette  manoeuvre  une  petite  h6morragie,  peu  gSnante  d’ailleurs. 

A  travers  la  boutonniere  ainsi  cr6ee  le  tissu  cerebral  fit  aussitot 
hernie  sous  forme  d’une  bouillie  diffluente  representant  le  volume  d’une 
noisette.  Le  tissu  cerebral  etait  anime  de  pulsations  tres  nettes.  Je 
procedai  alors  e.  la  recherche  de  I’abces  conformement  h  la  pratique 
que  j’avais  adoptee  lors  de  mon  operation  anterieure,  au  moyen  d’un 
long  bistouri  etroit  que  j’enfongai  dans  le  tissu  cerebral,  d’abord  bien 
exactement  au-dessus  du  conduit  auditif  et  perpendiculairement  h  la 
surface  cerebrale,  k  une  profondeur  de  deux  centimetres,  en  ayant 
soin,  le  bistouri  une  fois  enfonce,  de  lui  imprimer  un  I6ger  mouvement 
de  rotation  de  fagon  h  faciliter  I’ecoulement  du  pus.  Cette  ponctiori  fut 
repetee  sans  resultat  sur  huit  points  diff6rents  de  la  region  cerebrale 
denudeeet  dans  des  directions  differentes  en  ne  depassant  jamais  trois 
centimetres  afin  d’6viter  la  blessure  duventricule  lateral.- Prenant  alors 
en  consideration  les  douleurs  temporales  persistantes  de  la  malade. 
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j’agrandis  ant6rieurement  la  brfeche  osseuse  et  pratiquai  uno  neuvifemo 
ponction  k  la  partie  ant^rieure  du  lobe  sph6noidal  :  cette  nouvelle  ten¬ 
tative  ayant  6t6  infructueuse,  je  revins  la  place  de  ma  premifere  ponc¬ 
tion  et  j’enfonQai  cette  fois  le  bistouri  un  pen  obliquement  en  arrifere  k 
une  profondeur  .de  quatre  centimetres  :  j’eus  la  sensation  que  la  pointe 
du  bistouri  rencontrait  une  membrane  6lastique  tendue  :  je  surmontai 
sa  resistance  et  je  pergus  aussitot  un  bruit  de  gaz  qui  s’echappe  en 
mSme  temps  que  s’ecoulait  un  flot  de  pus  cr6meux,  verdatre,  d’une  hor¬ 
rible  fetidite,  accompagne  de  gaz,  et  dont  la  quantite  fut  unanimement 
evaluee  par  nous  k  deux  cuiller6es  k  soupe.  Je  trouvai  une  grande  dif- 
ficulte  k  retrouver  le  trajet  de  Tabcfes  pour  y  loger  un  drain  par  lequel 
je  lavai  la  poche  avec  une  solution  tiede  satur^e  d’acide  borique  :  ce 
drain  fut  fix6  ti  I’un  des  bords  de  la  plaie  cutanee  par  un  point  de  su¬ 
ture.  La  surface  cerebrale  herniee  fut  recouverte  de  petites  bandelettes 
de  gaze  iodoform6e  tremp6es'  dans  une  solution  de  formol  k  1/leOOO 
et  soigneusement  exprim6es  ensuite.  Je  renouvelai  par  la  mSme  occasion 
le  tamponnement  des  cavit6s  osseuses,  et  appliquai  un  pansement  ouat6 
16gferement  compressif. 

La  malade  ne  tarda  pas  k  se  r6veiller,  mais  elle  entra  bientot  dans 
un  6tat  d’agitation  violente  avec  d6lire  et  laissant  6chapper  incons- 
ciemment  ses  urines.  Le  lendemam  {I  juillet,  9  heures  du  matin,  je  la 
trouve  dans  le  m^me  etat  de  d6lire  et  d’agitation.  Le  pouls  qui  mar- 
quait  63  avant  reparation  6taitremont6  a  100.  Temperature  38". 

Je  la  revois  k  5  heures  du  soir.  Son  agitation  est  moindre  :  elle  re- 
pond  assez  exactement  aux  questions  qui  lui  sent  adressees  avec  une 
certaine  insistance,  mais  ne  reconnait  personne. 

Le  pansement  est  renouvele  et  Fabcbs  lave  avec  une  solution  tiede  de 
formol  h  1/1.000.  Temperature  37®, 5.  Dort  profondement  la  nuit  sui- 
vante. 

12  juillet.  Pouls  88.  Temperature  36°, 9.  La  malade  reconnait  son 
pbre  et  sa  mere,  indique  exactement  son  age  et  la  date  de  sa  premiere 
communion,  garde  le  lait  qu’elle  prend;  la  solution  injectee  dansl’abces 
ressortant  parfaitement  clair,  je  supprime  le  drain.  En  revanche,  remar- 
quant  que  la  hernie  du  cerveau  menace  de  compromettre  le  drai¬ 
nage  du  foyer  osseux,je  glisse  par  la  plaie  un  petit  drain  sous  cette 
hernie  et  je  tamponne  tres  soigneusement  le  conduit  auditif  jusque  dans 
la  cavit6  tympanique. 

13  juillet.  Nous  notons  comme  particularity,  dans  cette  journye,  des 
baillements  incessants.  Temp6rature  36°, 4.  Pouls  70.  Retour  complet 
de  la  connaissance.  La  malade  se  rend  elle-mgme  de  son  lit  h  la  table 
sur  laquelle  on  pratique  le  pansement. 

L’abcfes  c6rybral  est  ferm6.  Aprfes  avoir  dytamponn6  le  conduit  au¬ 
ditif,  je  constate  que  la  solution  de  formol  inject6e  par  le  drain  ressort 
facilement  par  le  conduit.  Le  drainage  du  foyer  osseux  est  done  bien 
assury. 

14  juillet.  Retour  de  I’appytit.  Disparition  de  toute  trace  d’albu- 
mine. 

Ih  juillet.  La  malade  commence  prysenter  un  appytit  vorace.  BUe 
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s’inquifete  tout  instant  de  ce  qu’on  va  lui  donner  k  manger.  Le  mieux 
s’accentue  rapidement  les  jours  suivants  et  le  19  juillet,  neuf  jours 
aprks  rop6ration,  la  jeunefille  peut  descendre  k  sonjardin.  Elleparait 
revenue  k  un  6tat  o6r6bral  normal  a  part  une  certaine  accentuation  du 
cote  enfantin  de  son  caractfere. 

23  juillet.  La  cicatrisation  de  la  plaie  cutan6e  fait  de  grands  progrks 

La  hernie  o6r6brale  offre  une  teinte  gris-jaunatre  et  parait  tendre  k  se 
sphac6ler.  L’iodoforme  dont  on  la  saupoudre  chaque  jour  est  remplac6 
par  le  traumatol. 

23  juillet.  Vomissement  alimentaire  accompagn6  d’une  I6gkre  6l6- 
vation  thermique  38®, 5,  que  Ton  attribue  k  un  bain  pris  peu  de  temps 
aprbs  le  repas. 

Ik  juillet.  Le  malaise  de  la  veille  est  complktement  dissip6.  Progrbs 
rapide  de  la  cicatrisation  de  la  plaie.  La  hernie  c6r6brale  parait  se 
r6duire  et  se  confond  k  sa  p6riph6rie  avec  les  granulations  de  bonne 
apparence  desbordsde  la  plaie  ;  la  malade  joue  du  piano,  se  promkne 
dans  sonjardin,  mange  avec  app6tit,  et  parait  parfaitementgaie  etbien 
portante.  Le  soir  m6me  de  cejour  elle  commence  k  6tre  prise  de  som¬ 
nolence  :  elle  pousse  des  g6missements  presque  toute  la  nuit,  accusant 
une  c6phal6e  frontale  qu’elle  ne  localise  pas  plus  k  droite  qu’k|gauche. 
On  ne  peut  la  dresser  dans  son  lit  sans  qu’elle  soit  prise  de  vertiges  et 
devomissements  verts.  Les  symptomess’accusent  lelendemain25 

Rappel6  prfes  de  la  malade  par  t6l6gramme,  je  la  trouve  couch6e 
sur  le  c6t6  droit,  fuyant  la  lumikre,  r6p6tant  sans  cesse  :  J’ai  mal  au 
coeur;  elle  parait  complbtement  absorb6e  par  son  malaise  etil  faut  une 
grande  insistance  pour  fixer  son  attention  et  lui  arracher  des  r^ponses 
qui  sont  d’ailleurs  exactes.  La  temperature  axillaire  lors  de  ma  visite 
(7heures  du  soir)  etait  37°, 8.  Pouls  88. 

Pas  de  troubles  moteurs  ni  sensitifs.  Pas  d’hemianopsie.  Je  diagnos- 
tique  un  nouvel  abces  c6r6bral  ou  plutot  une  nouvelle  collection  de 
pus  renfermee  danslapoche  primitive  par  suite  d’une  ouverture  et  d’un 
drainage  insuffisants.  Je  me  propose  de  ponctionner  dbs  le  lendemain 
matin  la  hernie  c6r6brale. 

2Q  juillet.  A  10  heure  du  matin  je  suis  prks  de  la  jeune  fille,  assists 
du  D'  Bresson  et  du  Flammarion  qui  remplace  le  D*"  Paillotte.  Je 
cherche  tout  d’abord  k  proceder  k  un  examen  ophtalmoscopique  de  la 
malade,  envue  de  trouver  de  ce  c6t6  un6l6ment  confirmatif  de  mon  diag¬ 
nostic,  mais  la  jeune  malade  dont  I’agitation  est  extreme  oppose  une  telle 
resistance  k  cette  tentative  que  je  suis  force  d’y  renoncer.  La  tempera- 
rature  axillaire  est  k  ce  moment  de  37®  et  le  pouls  k  80.  La  hernie  ce- 
rebrale  se  montre  anim6e  de  trks  legbres  pulsations.  J’enfonce  au  milieu 
de  la  hernie  un  trocart  de  moyenne  dimension  et  je  rambne,  k  moins 
d’un  centimetre,  du  pus,  en  meme  quantity,  et  pr6sentant  les  mSines 
caracteres  que  lors  de  la  premiere  evacuation.  Je  glisse  aussitot  le  long 
du  trocart  un  histouri  et  je  pratique  cette  fois  dans  la  substance  cer6- 
brale  une  longue  incision  de  deux  centimetres.  II  parait  evident  que, 
comme  je  I’avais  suppose,  I’abces,  insuffisamment  ouvert  et  draine  la 
premiere  fois,  s’est  reforme  insensiblement  les  jours  precedents  et  et 
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continue  k  se'd^velopperverslasurface/ce  qui  explique  sa  situation  plus 
superficielle  la  seconde  fois. 

O’est  ici  le  moment  de  dire  quel’examen  du  pus  du  premier  abc^s  qui 
avait  6t6  recueilli  k  I’aide  d’un  tube  de  Pasteur  au  moment  de  repara¬ 
tion  avait  6t6  confi6  par  nous  &,notre  ami  M.  Jean  Binot,  interne  des 
hopitaux  et  pr6parateur  au  laboratoire  de  I’Institut  Pasteur.  Get  exa- 
menlui  avait  r6v6l6  la  presence  d'une  grande  proportion  de  strepto- 
coques  courts,  de  pneumocoques,  de  quelques  rares  staphylocoques. 

L’abcfes  ouvert  fut  longuement  lav6  avec  une  solution  tibde  de  sublim6 
^1/2.000,  puis  6tanch6  avec  de  la  ouate,  saupoudr6  de  poudre  d’iodoforme, 
et  bourr6  de  gaze  iodoform6e.  Le  pansement  terming,  la  malade  fut 
retransport6e  dans  son  lit  ou  elle  s’endormit  profondbment. 

27  juillet.  L’abcbs  c6r6bral  a  continue  apparemment  k  couler  depuis 
aveille,  car  je  trouve  les  pibces  de  pansement  abondamment  trempbes 
par  du  pus  fetide;  btat  satisfaisant.  Temperature  37“.  Disparition  de  la 
cbphalbe,  mais  il  reste  la  gastralgie  et  unbtat  nausbeux.  La  jeune  fille 
a  rejete  du  lait  que  I’on  a  voulu  lui  faire  prendre.  Aprbs  avoir  levb  le 
pansement  je  constate  que  la  cavitb  de  I’abcbs  s’estconsidbrablementrb- 
duitedepuisla  veille;  il  esttoujourslargement  ouvert, grace  k  la  mbche  de 
gaze  iodoformbe  qui  y  a  btb  introduite.  En  vue  de  modifier  et  de  dbsin- 
fecter  sa  paroi  interne,  j’en  pratique  le  badigeonnage  avec  un  petit 
tampon  d’ouate imprbgnb  d’une  solution  iodo-iodurbe  b.  1/40.  Aprbs  quoi 
la  cavitb  est  de  nouveau  saupoudrbe  d’iodoforme  et  tamponnbe  comme 
la  veille.  J’apporte,  en  mbme  temps,  un  grand  soin  au  tamponnement 
et  au  drainage  des  foyers  osseux  dont  I’aspect  est  d’ailleurs  satisfaisant, 
car  je  n’y  constate  ni  pus  en  stagnation  ni  fongositbs. 

28  juillet.  En  levant  le  pansement  je  constate  que  toute  fbtiditb  a 
disparu  et  que  la  gaze  iodoformbe  est  fort  peu  imprbgnbe.  Le  seul 
symptome  qui  persiste  chez  la  malade  est  une  inappbtenceaccompagnbe 
de  nausbes.  Tempbrature  37®.  Fouls  80. 

29  juillet.  Etat  parfaitement  satisfaisant.  Retour  de  I’appbtit  et 
de  la  gaitb. 

31  juillet.  Continuation  de  Tamblioration.  Je  note  une  inegalitb  pu- 
pillaire,  la  pupille  gauche  btant  plus  dilatbe  que  la  droite.  Cette  inb- 
galitb  disparait  les  jours  suivants. 

Pendant  les  premiers  jours  d’aout  rien  de  particulier  b,  noter.  La 
jeune  fille  continue  de  se  trouver  bien :  elle  mange  avec  appbtit,  et  a 
presque  repris  sa  vie  habituelle.  Tous  les  deux  jours  les  pansements 
sont  renouvelbs :  ils  consistent  b  introduire  une  mbche  de  gaze  iodo- 
formbe  au  fond  de  chacun  des  foyers  osseux,  ainsi  que  dans  le  trajet 
de  I’abcbs  cbrbbral  ouvert  au  bistouri.  Je  pensais  jusque-la  que  la 
cavitb  de  cet  abcbs  se  rbduisait  b  la  petite  poche  superficielle  que  je 
bourrais  de  gaze  iodoformbe  b  chaque  pansement,  m’expliquant  la 
disproportion  entre  I’exiguitb  de  cette  poche  et  la  grande  quantitb  de 
pus  bvacub  lors  de  mon  intervention  par  la  supposition,  qu’immbdia- 
tement  aprbs  cette  bvacuation  ils’btait  produitunresserrementdesparois 
de  1  abcbs,  et  pourtant  je  n’avais  pu  par  cette  supposition  me  rendre 
compte,  pourquoi,  le  lendemain  de  ma  seconde  intervention  sur  le 
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cerveau,  aprfes  qiie  j’avais  cru  laver  complfetement  la  cavit6  de  Tabcfes, 
j’avais  troviv6  les  pieces  de  pansement  impr6gn6es  d’une  grande  quan¬ 
tity  depus  fytide,  d’origine  6videm,ment  c6rybrale,  qui  s’ytait  ycoul6e 
pendant  la  nuit. 

O’est  le  6  aout  seulement,  presque  exactement  un  mois  aprfes  ma 
premifere  opyration  sur  le  cerveau,  qu’il  me  fut  donny  de  me  rendre 
un  compte  exact  des  particularitys  prycedentes  et  de  me  faire  une  idye 
prycise  des  dimensions  et  du  sifege  des  lysions  encypbaliques.  Ce  jour- 
Iti  en  effet  ,je  fus  invity  k  me  rendre  prbs  de  la  jeune  fille  que  j’avais 
soigneusement  pansye  la  veille,  le  pansement  ytant  trempy  depuis  la 
nuit  par  une  grande  abondance  de  pus  horriblement  fytide.  Arrivy  pr^s 
de  la  malade  avec  le  D*'  Gouly,  je  constatai  I’exactitude  de  ces 
renseignements,  et  supposant  bien  que  le  pus  ycouly  provenait  du 
cerveau,  comme  entymoignait  suffisammentsafytidity  spy  dale,  j’intro- 
duisis  un  long  stylet  ayant  k  peu  prysTypaisseur  d’un  cathyter  d’oreille 
ordinaire  dans  le  trajet  cyrybral  ou  je  ne  pouvais  gynyralement  faire 
pynytrer  la  gaze  iodoformye  a  plus  d’un  centimdre  de  profondeur. 

Grande  fut  ma  surprise  de  voir  le  stylet  s’engager  sans  difficulty  k 
une  profondeur  ne  mesurant  pas  moins  de  cinq  centimfetres,  autant  que 
je  pus  m’en  assurer  par  une  mensuration  exacte,  en  myme  temps 
qu’il  donnait  la  sensation  de  se  mouvoir  dans  une  grande  cavity.  La 
direction  du  trajet  paraissait  oblique  enhautet  en  dedans.  Cette  introduc¬ 
tion  du  stylet  donna  lieutiunabondant  ycoulement  depus  fytide,  par  eilli 
celui  qui  imbibait  le  pansememt.  Je  compris  alors  que  la  petite  cavity 
a  laquelle  s’ytaient  jusque-lklimitees  mes  manoeuvres  de  tamponnement 
et  de  drainage  n’ytait  qu’une  sorte  de  vestibule  communiquant  plus  ou 
moins  mal  avec  une  cavity  beaucoup  plus  grande,  situye  en  dedans 
d’elle,  et  qui  yvacuait  d’une  fagon  intermittente  le  trop  plein  de  son 
contenu.  Je  ryussis  k  introduire  jusqu’au  fond  de  ce  foyer  un  petit 
drain  que  j’avais  sous  la  main  et  par  lequel  je  vis  le  pus  continuer  de 
s’ycouler  :  je  pratiquai  alors  avec'un  bistouri  glissy  le  long  de  ce  drain 
plusieurs  incisions  dans  diffyrents  sens  dans  la  substance  cyrybrale,  de 
fagon  ti  faire  place  un  second  drain  qui  fut  insinuy  ti  coty  du  premier ; 
je  pus  ainsi  laver  complytement  la  cavity  de  Tabcbs  avec  une  solu¬ 
tion  tiyde  de  formol  ti  1/2.000  que  j’injectais  par  un  des  drains  et 
qui  rejaillissait  par  I'autre.  Au  temps  qui  s’ycoulait  pour  que  le  liquide 
injecty  ressortit  et  ti  la  quantity  de  liquide  qui  continuait  de  s’ycouler, 
aprys  que  la  seringue  avait  yty  enlevye,  il  ytait  facile  de  juger  qu’on 
avait  affaire  ii  une  poche  volumineuse,  dont  les  dimensions  ne  devaient 
guyre  ytre  infyrieures  k  celles  d’un  ceuf  de  poule. 

La  jeune  fille  supporte  toutes  ces  manoeuvres  assise  sur  une  chaise, 
n’accusant  ni  douleurs  ni  sensations  vertigineuses.  II  est  remarquable 
que  la  prysence  de  la  collection  purulente  infecte  qu’elle  portait  depuis 
plusieurs  jours  dans  la  profondeur  de  son  lobe  sphenoidal  ne  s’ytait  tra- 
duite  chez  elle  par  aucun  symptome  :  elle  acusait  seulement  depuis  la 
veille  un  peu  de  sycheresse  de  la  langue,  mais  continuait  de  manger  de 
bon  appytit. 

7  aout.  Toute  fytidite  a  disparu.  Etat  gynyral  bon. 
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Temperature  37®.  Langue  toujours  un  peu  sfeche.  Je  trouve  la  cavite 
de  I’abces  encore  remplie  par  la  solution  de  formol  injectee  la  veille. 
Je  remplace  les  deux  petits  drains  par  un  gros  drain  de  caoutchouc  k 
extremite  evas^e  (type  servant  au  drainage  fronto-nasal)  ayant  six  mil¬ 
limetres  de  diamfetre  et  que  je  fais  p^netrer  k  cinq  centimetres  de  profon- 
deur.  Lavage  avec  une  solution  de  formol  e,  1/2.000,  provoquant  encore 
Tissue  de  quelques  rares  flocons  purulents,  puis  avec  une  solution  iodo- 
ioduree  k  1/40  que  je  laisse  sejourner  dans  la  cavite  pathologique 
jusqu’au  pansement  suivant. 

10  aout.  Nouvelle  alerte :  k  5  heures  du  soir,  temperature 37°,  8 ;  pouls 
120,  II  y  a  eu  de  petits  frissons  dans  la  journ6e.  Inapp6tence.  Langue 
seche.  Haleine  fetide. 

11  aout.  H  heures  du  matin.  C6phal6e  frontale  sourde,  depuis  la 
veille.  L’inappetence  se  complique  d’etat  nauseeux.  N6anmoins  la  jeune 
fille  a  biendormi  etreste  gaie.  Temperaturee  36°,  8  ;  pouls  120. 

Un  bistouri  mince  est  plong6  dans  la  substance  c6rebrale,  en  divers 
points  et  dans  des  directions  diverses,  sans  provoquer  la  sortie  de  pus. 

Deux  drains  minces  sont  introduits  cote  k  cote  et  laisses  k  demeure. 
La  profondeur  laquelle  penbtre  le  sup6rieur  depasse  sensiblement 
4  centimetres. 

Immediatement  k  la  suite  de  Tintroduction  des  drains  la  jeune  fille 
accuse  une  cephalee  frontale  violent  e,  des  nausees  et  du  vertige.  Elle 
est  aussitot  remise  au  lit.  Son  pouls,  k  ce  moment,  est  tombe  k  48.  De 
cinq  minutes  en  cinq  minutes,  il  remonte  successivement  k  60,  68  et  72. 
Vomissement  de  bile  mgl6e  de  caillots  de  lait;  puis  deux  vomissem.ents 
verts,  dans  la  journ^e.  38°,  1  le  soir. 

12  aout.  Detente.  La  jeune  fille  a  bien  dormi.  Temperature  36°, 9. 
Retour  de  Tappetit  et  de  la  gaite,  diminution  de  la  fetidite  de  I’haleine. 
Langue  humide.  Pouls  100. 

Cette  detente  s’explique  par  le  fait  del’ecoulement  par  les  drains  d’une 
assez  grande  quantite  de  pus  dilue  dans  le  liquide  injecte,  la  veille,  Je 
constate  en  pratiquant  des  injections  par  les  deux  drains  que  leurs  tra- 
jets  ne  communiquent  pas  Tun  avec  I’autre,  que  le  sup6rieur  conduit 
dans  la  poche  principale. 

14  aout.  Etat  trks  satisfaisant.  Temperature  36°, 8  ;  pouls  68.  Je  rem¬ 
place  le  tube  fin  superieur  par  un  gros  drain  mesurant  six  millimetres 
de  diametre  et  cinq  centimetres  de  long  et  qui  est  introduit  k  fond  dans 
la  cavite. 

Desirant  mesurer  exactement  la  capacite  de  la  cavite  suppurante,  je 
commence  par  la  vider  par  aspiration.  J’en  retire  ainsi  du  liquide  clair, 
teinte  en  brim  soit  par  du  sang,  soitpar  Tiode  introduit  ant6rieurement. 
Je  reussis  ensuite  k  y  faire  p6netrer  exactement  20  centimetres  cubes 
d  eautiede  saturee  d’acide  borique,dont  la  plus  grande  partie  s’echappe 
en  jaillissant,  au  moment  ou  je  retire  la  seringuo.  C’etait  bien  Ik  Textreme 
limite  de  la  capacite  de  la  poche,  car,  au  moment  ou  elle  a  6te  atteinte, 
la  jeune  fille  a  accuse  de  la  douleur  frontale  et  du  vertige. 

15  aout.  Je  quitte  Paris  pour  quinze  jours,  confiant  k  mon  aipi, 

D'  Gouly,  le  traitement  de  la  malade. 
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Persistance  du  bon  6tat  g6n6ral  pendant  toute  la  semaine  qui  suit. 

Dbs  le  17  aout  le  drain  infeieur  tend  a  ressortir  et  ne  peut  etre 
r6introduit  quo  difficilement.  Le  D'  Gouly  le  raccourcit  progressi- 
vement. 

19  aout.  Le  D'  Gouly  note  la  sortie,  par  le  drain  sup6rieur,  d’une 
petite  quantity  de  liquide  roussatre  et  Slant. 

21  aoiit.  Mauvaise  nuit.  Etat  naus6eux.  Temperature  37*, 8. 

22  aout.  Disparition  des  symptomes  de  la  veille. 

23  aout.  Cephalee  frontale.  Langue  sfeche.  Haleine  trfes  fetide.  Les 
drains  contiennent  un  peu  de  pus. 

24  aout.  MSme  6tat.  II  s’6coule  par  le  drain  sup6rieur  une  petite 
quantity  de  liquide  roussatre  et  Slant.  L’injection  d’eau  boriqu6e  par 
ce  tube  provoque  une  violente  douleur  frontale  qui  se  dissipe  trfes  vite. 

26  aoiit.  Disparition  de  tout  symptome  inquietant.  Le  lavage  de  la 
cavite  pathologique  se  fait  facilement  et  le  liquide  injecte  ressort  clair. 

31  aoiit.  Je  revois  ma  malade  aprbs  une  absence  de  dix-huit  jours. 
Elle-m6me  est  venue  m’ouvrir  la  grille  de  son  jardin.  Sa  mine  est 
excellente.  Elle  accuse  un  fort  app6tit  et  n’a  pas  de  Sfevre.  Elle  se 
plaint  seulement,  notamment  la  nuit,  d’un  peu  de  s6cheresse  de  la 
bouche.  Pourtant  la  langue  est  humide  au  moment  de  ma  visite.- 

La  plaie  op6ratoire  gauche  est  complfetement  cicatris6e. 

II  en  serait  de  memo  droite  sans  la  presence  des  deux  drains  qui 
sont  complfetement  entour^s  par  le  tissu  do  cicatrice.  En  revanche  les 
oreilles  continuent  h  suppurer  et  I’examen  des  caisses  est  rendu  bien 
difScile  par  I’^troitesse  des  conduits.  La  suppuration  est  moindre  h 
gauche  mais  trfes  f6tide.  Une  injection  pouss6e  avec  force  de  oe  c6t6 
determine  I’expulsion  de  quelques  lames  6piderm.iques  et  d’un  petit 
polype.  Je  n’en  distingue  pas  d’autres  et  pratique  un  attouchement  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  a  un  cinquibme,  au  niveau  de  I’im- 
plantation  du  polype.  A  droite,  le  fond  de  la  caisse  est  enpartie  mas¬ 
que  par  une  masse  fongueuse,  saignant  facilement  et  paraissant  faire 
corps  avec  la  substance  c6r6brale  qui  a  toujours  fait  hernie  h  ce 
niveau. 

Je  la  touche  avec  la  mSme  solution  de  chlorure  de  zinc. 

Je  passe  h  I’examen  de  I’abchs  cerebral.  Je  retire  et  supprime  d6fini- 
tivement  le  drain  inf^rieur  qui  semble  aboutir  a  un  cul-de-sac  peu  pro- 
fond  et  dont  I’utilit^  ne  me  parait  pas  d6montr6e. 

Le  drain  sup6rieur  plonge  toujours  une  profondeur  de  prbs  de 
cinq  centimetres,  J’y  fais  p6n6trer  environ  cinq  centimetres  cubes  d’une 
solution  boriquee  qui  ressort  teintee  de  sang.  La  jeunefille  accuse  alors 
une  forte  douleur  frontale  qui  se  calme  rapidement. 

Le  pansement  termin6,  elle  se  declare  tres  bien  et  m’accompagne,  en 
causant  gaiement,  jusqu’e,  I’extremite  de  son  jardin.  Je  ne  devais  retour- 
ner  pres  d’elle  que  le  surlendemain. 

^  Je  suis  pourtant  rappele  des  le  lendemain,  1**'  septembre,l&  situation 
s  etant  aggrav6e. 

Je  trouve  en  effet  la  jeune  fille  moins  gaie  que  la  veille,  sans  appetit, 
febrile  (37®, 7)  et  accusant  de  la  cephalalgie  frontale  et  des  nausees. 
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Dans  le  but  do  m’assurer  si  le  drain  fonctionne  bien  et  s’il  ne  reste 
pas  de  pus  en  stagnation  dans  le  foyer,  j’adapto  au  drain  la  seringue 
vide  et  je  retire  lentement  le  piston.  Cette  manoeuvre  aspiratrice  amfene 
en  dehors  cinq  centimetres  cubes  de  liquide  sanguinolent,  mais  pas  de 
pus. 

11  est  impossible  de  faire  p^netrer  le  drain  h  plus  de  cinq  centimetres 
de  profondeur.  Je  le  retire  et  lui  substitue  un  drain  de  calibre  moitie 
moindre  que  je  fais  glisser  sans  le  moindre  effort  jusqu’A  une  profon¬ 
deur  de  six  centimetres.  Ce  drain  est  laisse  en  place. 

Dans  la  journee  la  jeune  fille  qui  a  eu,  le  matin,  sous  mes  yeux,  un 
vomissement  alimentaire,  est  prise  deuxfois  de  vomissements  glaireux, 
La  c6phalalgie  frontale  continue.  Le  soir,  e,  4  heures,  la  temperature 
monte  h  39%8. 

Le  2  septembre.  Temperature  matin  38®, 7.  Je  revois  la  jeune  fille  k 
5  heures  du  soir.  La  temperature  marque  38®, 6  et  son  pouls  100. 
Elle  n’a  pas  vomi  de  la  journee,  cause  avec  une  certaine  gaiete  et  se 
declare  mieux  que  la  veille  ;  mais  elle  est  toujours  sans  appetit. 

Je  trouve  le  drain  trfes  a  I’etroit  dans  le  trajet  cerebral  et  tendant  k 
en  ressortir,  tandis  que,  la  veille,  il  s’y  mouvait  trfes  k  I’aise. 

Je  tente  d’y  faire  penetrer  avec  une  extreme  lenteur  une  petite 
quantite  dune  solution  de  formol  k  1/2.000,  mais  k  peine  cinq  centi¬ 
metres  cubes  y  ont-ils  pen6tre  que  la  jeune  fille  accuse  un  redouble- 
ment  de  sa  c6phal6e  frontale,  avec  sensation  de  dyspnee  et  affaiblisse- 
ment  du  pouls  (sans  ralentissement) .  L.a  temperature  s’eleve  dans  la 
soiree  (40®)  et  la  c6phalee  persiste,  toute  la  nuit,  avec  une  grande  vio¬ 
lence. 

Le  3  septembre.  La  jeune  fille  a  dormi,  toute  la  matinee.  A  la  suite 
de  ce  repos,  la  cephalee  a  diminue,  mais  elle  reparait  au  moindre 
deplacement  de  la  malade  dans  son  lit.  Elle  ne  delire  pas,  mais  elle 
est  notablement  absorbee.  Pas  de  vomissements.  Temperature  39®, 2 
le  matin  et  38®, 6  le  soir;  pouls,  k  5  heures  du  soir,  108. 

Pupilles  egales, 

En  raison  de  la  gravite  de  la  situation,  je  pense  qu’une  nouvelle 
intervention  peut  etre  urgente  d’un  moment  k  I’autre,  et  comme  la 
confiance  de  la  mkre  de  la  jeune  fille  parait  fort  ebranlee  k  cet  egard, 
je  juge  k  propos  d’appeler  en  consultation  le  D'’  Broca  etant  donnee  sa 
grande  competence  bien  connue  en  matikre  de  chirurgie  cranienne. 

Le  lendemain,  4  septembre,  k  10  heures  et  demie  du  matin,  le 
D'  Broca  se  trouve  avec  moi  au  chevet  de  la  malade. 

Depuis  la  veille  le  tableau  clinique  s’ est  de  plus  en  plus  accentu6 
dans  le  sens  d’une  compression  intra-cranienne  de  nature  inflamma- 
toire. 

^  La  jeune  fille  ne  d6lire  toujours  pas,  mais  son  6tat  de  somnolence 
s  accuse  de  plus  en  plus.  Elle  se  plaint  sans  cesse  de  douleurs  de 
t6te  et  de  naus6es  et  est  prise  fr6quemment  de  vomissements  verts. 

La  temperature  est  de  37°, 7.  Le  pouls  est  r6gulier  et  marque  64. 

C  est  la  reproduction  exacte  de  I’ensemble  clinique  observd  ant6- 
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rieurement,  toutes  les  fois  que  la  jeune  fille  a  sous  I’influence  d’une 

collection  purulente  enc6phalique. 

En  raison  de  la  profondeur  extreme  atteinte  actuellement  par  le 
drainage  intra-c6r6bral,  nous  songeons  aussi  a  la  possibility  d’une 
extension  de  I’infection  la  cavity  ventriculaire.  Nous  nous  dycidons 
toutefois  ti  intervenir  sur-le-champ,  dans  I’espoir  de  dycouvrir  une 
nouvelle  collection  de  pus,  situye  en  dehors  du  trajet  drainy  jusqu’ici. 

Aprfes  chloroformisation,  les  tyguments  sont  incisys  horizontalement 
en  avant  et  en  arrifere  de  la  fistule  cyrybrale  et  la  bi-yche  osseuse 
ylargie  avec  la  gouge  et  le  maillet.  La  substance  cyrybrale  est  ensuite 
largement  incisye  au  point  de  pouvoir  admettre  le  petit  doigt ;  par  la 
large  bryche  ainsi  cryye,  le  lobe  sphynoidal  est  ponctionny  au  bistouri, 
a,  plusieurs  reprises  et  jusqu’a  ses  extrymes  limites,  dans  toutes  les 
directions,  sans  issue  de  pus.  Le  petit  doigt  introduit  dans  ce  lobe  par 
la  large  incision  qui  vient  d’y  ytre  faite,  se  meut  a  I’aise  dans  une 
vaste  cavity  constituye  par  le  trajet  primitivement  drainy  et  augmenty 
des  incisions  qui  viennent  d’y  ytre  pratiquyes.  Nulle  part  il  ne  ren¬ 
contre  de  paroi  rynitente  pouvant  faire  songer  h  une  collection  liquide, 
sauf  tout  h  fait  dans  la  profondeur,  au  niveau  de  la  rygion  ventriculaire . 

Nous  sommes  done  amenys  a  la  conclusion  que  les  symptomes 
constatys  doivent  ytre  mis  sur  le  compte  d’une  hydropisie  ventriculaire 
h  laquelle  a  abouti  la  marche  serpigineuse  de  plus  en  plus  profonde 
de  la  suppuration  encyphalique. 

Nous  nous  dycidons,  en  dysespoir  de  cause,  hplonger  un  troquart 
fin  dans  cette  direction  et  nous  obtenons  Tissue  d’une  grande  quantity 
de  liquide  ventriculaire. 

Un  gros  drain  entoury  de  gaze  iodoformye  est  introduit  dans  le  foyer. 
La  jeune  fille  reprend  partiellement  connaissance  aprfes  notre  dypart ; 
puis  elle  retombe  dans  la  somnolence  et  succombe  vers  minuit. 


Obs.III. — Sinusite  frontale  dans  le  cours  d'un  sarcome  fronto- 
orbitaire  droit.  Meconnaissance  d'un  prolongement  orbitaire 
lors  de  la  premiere  intervention  par  la  methode  Ogston-Lue, 
d’oii  curettage  incomplet  du  foyer.  Consecutivement,  meningite 
suppuree  enrayee  par  Vouverture  hative  du  cr&ne  et  le  net- 
toyage  de  la  region  infected  de  la  pie-mere.  —  Ponctions  inop- 
portunes  du  lobe  frontal  ayant  pour  consequence  une  encephalite 
suppuree,  serpigineuse  de  Vhemisphdre  cdrebral  droit  jusqu’a 
13  centimetres  de  profondeur.  —  Large  ouverture  et  drainage 
prolong^  du  vaste  abces  cerdbral.  —  Survie  de  prbs  de  4  mois. 
—  A  I’autopsie,  decouverte  d’un  second  abces  cerebral  indipen¬ 
dant  du  premier  et  non  diagnostique  pendant  la  vie. 

Cette  trys  intyressante  histoire  pathologique  comprend  deux  phases 
distinctes,  la  premiyre  s’ytendant  du  24  novembre  1896,  date  de  ma 
premiyre  intervention,  jusqu’au  7  janvier  1897,  date  b  laquelle  la 
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malade  pouvait  fitre  consid^r6e  comme  convalescente  de  sa  m6ningite 
et  de  sa  pneumonie  consecutive,  la  seconde  comprenant  les  4  mois 
cons6cutifs,  au  cours  desquels  se  d6veloppa,  et  fut  traitee,  I’encepha- 
lite  suppuree  manifestement  consecutive  aux  ponctions  du  lobe  frontal 
et  qui  devait  emporter  la  malade  au  commencement  de  mai. 

La  premiere  partie  de  cette  longue  histoire  pathologique  ayant  6te 
I’objet  de  la  communication  faite,  en  mon  nom,  par  le  professeur 
Berger,  h  LAcademie  de  Medecine,  au  mois  de  mars  dernier,  et  ayant, 
en  outre,  et6  publiee,  in  extenso,  dans  le  num6ro  d’avril  des  Archives 
internationales  d’otologie,  je  n’en  donnerai  ici  qu’un  court  resume. 
La  deuxieme  partie,  au  contraire,  sera  publiee  ici  .avec  tous  1  es  details 
qu’elle  comporte . 

Resum&de  lapremUre  partiede  V observation. —  La  femme  Gout..., 
agee  de  33  ans,  se  presente  mon  dispensaire  de  la  rue  Malebranche, 
le  21  novembre  1896,  pour  un  gonflement  osseux  bulliforme  de  la  par- 
tie  interne  de  I’arcade  sourcilibre  droite  accompagne  d’exorbitisme, 
et  dune  trbs  legbre  suppuration  dans  le  meat  moyen  de  la  fosse  nasale 
du  rngme  cote. 

Le  24  novembre,  la  malade  ayant  ete  admise  au  petit  hopital  Saint- 
Michel,  le  sinus  frontal  est  ouvert,  et  trouve  rempli  d’un  tissu  fongueux 
entremele  de  petites  masses  colloides,  sans  suppuration  appreciable 
Ln  deux  points,  le  plancher  du  sinus  est  perfore  par  le  n6oplasme  : 
au  niveau  de  I’arcade  orbitaire,  et  plus  en  arribre.  Cette  dernibre  per¬ 
foration,  mbconnue  lors  de  ma  premibre  intervention,  livrait  passage  b. 
un  prolongement  du  nboplasme  dans  I’orbite. 

L’examen  histologique  du  tissu  fongveux  rbvbla  un  sarcome  fibro- 
cellulaire  accompagne  d’un  trbs  Ibger  degre  de  suppuration.  Reunion 
immediate  de  la  plaie.  Drainage  fronto-nasal  (mbthode  Ogston-Luc). 

12  et  13  decembre.  Rbouverture  de  la  plaie.  Signes  de  suppuration 
fronto-orbitaire,  qui  vont  en  s’accusant  les  jours  suivants. 

23  decembre.  Rbouverture  du  foyer  frontal,  et  resection  de  la 
partie  interne  de  I’arcade  orbitaire  permettant  d’atteindre  le  prolonge¬ 
ment  nboplasique  retro-orbitaire  et  drainer  le  pus  qui  sejournait  dans 
la  mbme  rbgion.  Cessation  de  I’exorbitisme. 

30  decembre.  Premiers  symptomes  d’une  complication  intra-cra- 
nienne.  Fibvre.  Inappbtence.  Cbphalee. 

31  decembre.  Somnolence.  Parbsie  des  membres  du  cotb  gauche. 
Pas  de  ralentissement  du  pouls. 

janvier.  Coma.  Le  mbme  jour,  ouverture  de  la  paroi  profonde 
du  sinus  frontal.  Pas  de  pus  b,  la  surface  de  la  dure-mbre.  Incision  de 
la  dure-mbre ;  petite  nappe  de  pus  a  la  surface  de  la  pie-mbre  lavbe 
au  sublime.  Trois  ponctions  du  lobe  frontal  sans  rbsultat. 

Dbs  le  lendemain,  retour  de  la  connaissance,  defervescence, 
disparition  de  la  parbsie  des  membres  du  cotb  gauche. 

Le  4  janvier,  bclate  une  pneumonie  de  la  base  droite  qui  pendant 
quelques  jours  trouble  la  convalescence. 

1  janvier,  defervescence  definitive. 

Deuxibme  partie  de  I’ Observation.  —  A  partir  du  7  janvier  jusqu’a 
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la  fin  de  fdvrier  la  malade  parut  se  remettre  progressivement  des 
graves  6preuves  qu’elle  venait  de  traverser.  Son  app6tit  se  r6tablissait 
avec  ses  forces  et  nous  n’attendions  plus  que  la  cicatrisation  de  sa 
plaie  pour  proclamer  sa  gu6rison. 

Malheureusement,  cette  cicatrisation  se  faisait  attendre.  Le  lambeau 
cutan6  triangulaire  Iib6r6  au  moment  de  I’op^ration,  s’6tait  appliqu6 
sur  la  partie  d6nud6e  du  lobe  frontal  qu’il  masquait  complfetement ; 
mais,  entre  la  pointe  de  ce  lambeau  et  la  racine  du  nez,  il  restait 
une  brfeche  profonde  communiquant  d’une  part  avec  la  fosse  nasale 
droite  par  le  canal  fronto-nasal  de  ce  c6t6,  d’autre  part  avec  I’orbite, 
enfin  avec  le  sinus  frontal  gauche,  par  suite  de  la  destruction  de  la 
cloison  inter-sinusienne. 

Du  fond  de  ce  foyer  s’6coulait  nuit  et  jour  une  abondante  quan¬ 
tity  de  pus  cr6meux  traversant  toutes  les  pieces  de  pansement 
qui,  deux  fois  par  jour,  ytaient  appliqu6es  sur  la  plaie.  Nous  ne 
savions,  mes  collfegues  et  moi,  comment  nous  expliquer  cette  sup¬ 
puration  intarissable.  Le  pansement  du  foyer  se  composait  de  nom- 
breuses  couches  de  gaze  humide.  Une  seule  fois,  le  12  janvier, 
j’essayai  I’emploi  de  gaze  iodoform^e  sbche,  mais  il  en  r^sulta  une 
6l6vation  thermique  brusque  39°,  en  mfime  temps  que  la  malade 
tombait  temporairement  dans  un  ytat  d’abattement  et  de  somnolence 
qui  aurait  pu  nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Ces  accidents 
cessferent  d’ailleurs,  dbs  la  reprise  des  pansements  humides. 

Ce  n’est  qu’au  commencement  de  mars  que  je  devais  dycouvrir, 
en  myme  que  la  provenance  vyritable  du  pus,  la  grave  lysion  qui, 
depuis  deux  mois,  yvoluait  et  progressait  insidieusement.  A  cette 
ypoque,  je  fus  rappely  prfes  de  la  malade,  que  je  n’avais  pas  vue 
depuis  une  douzaine  de  jours.  Bile  ytait  toujours  sans  fifevre,  mais 
elle  mangeait  peu  et  restait  somnolente  la  plus  grande  partie  de  la 
journye. 

En  examinant  la  plaie,  je  constatai  que  ses  bords  tendaient  ^  se  rap- 
procher,  et  que  la  bryche  osseuse,  en  partie  comblye  par  le  tissu  granu- 
leux,  ne  communiquait  plus  avec  la  fosse  nasale  ni  avec  le  sinus 
frontal  gauche.  Nyanmoins,  la  suppuration  persistaittoujours.  Je  notai, 
d’autre  part,  que  le  lambeau  triangulaire  recouvrant  le  lobe  frontal 
ytait  manifestement  soulevy  par  une  tumyfaction  molle,  pulsatile,  pro- 
venant  visiblement  d’un  commencement  de  prolapsus  de  ce  lobe. 

Dysireux  de  m’ydairer,  une  bonne  fois,  sur  la  cause  de^  la  persis- 
tance  de  la  suppuration,  et  songeant  moins  h  une  complication  intra- 
cranienne  qu’y  I’existence 'do  quelque  trajet  fongueux  dans  la  profon- 
deur  de  I’orbite,  je  convins,  avec  le  D’’  Hally,  de  pratiquer  une 
exploration  mythodique  du  foyer  aprfes  chloroformisation. 

Ce  projet  fut  ryalisy  le  lendemain,  6  mars  ;  le  trajet  fistuleux  fut 
prolongy  en  dehors,  par  une  incision  conduite  le  long  de  I’arcade 
orbitaire.  Cela  fait,  un  ycarteur  abaissa  de  haut  eu  bas  le  contenu  de 
I’orbite,  tandis  qu’un  autre  refoulait  doucement,  de  bas  en  haut,  la 
hernie  cyrybrale  coiffye  du  lambeau  triangulaire  primitif.  Nous  trou- 
vames  dans  le  foyer  ainsi  mis  largemeut  au  jour,  des  fougositys 


444  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOIxIE 

qui  furent  soigneusement  curetWes ;  mais  I’inspection  la  plus  attentive 
ne  nous  permit  pas  de  d6couvrir  aucun  suintement  purulent,  alors 
m6me  qu’une  pression  6tait  exerc6e  sur  le  prolapsus  c6r6bral.  R6ap- 
plication  du  pansement  humide. 

O’est  le  lendemain,  seulement,  que  je  devais  «5claircir  le  myst^re  qui, 
depuis  plusieurs  semaines,  nous  pr6occupait. 

Le  matin  de  ce  jour-1^,  en  effet  (7  mars),  je  trouvai  le  pansement 
de  nouveau  tremp6  de  pus  ;  aprfes  I’avoir  enlev6,  je  vis  une  petite 
quantity  de  pus  s’6chapper  de  la  face  infSrieure  de  la  hernie  c6r6brale, 
mise  nu  depuis  notre  intervention  de  la  veille.  Je  d^couvris  k  ce 
niveau  une  fistulette  dans  laquelle  je  r6ussis  k  faire  p6n6trer  une  sonde 
cannel6e,  en  plein  lobe  frontal,  k  la  profondeur  de  5  centimfetres  et  demi, 
Cette  manoeuvre  provoqua  I’^coulement  abondant  d’un  pus  cr6meux, 
non  f^tide,  identique  k  celui  qui,  depuis  deux  mois,  tenait  notre  inter¬ 
pretation  en  echec.  Stance  tenante,  glissant  un  bistouri  le  long  de  la 
sonde  cannelee,  j’incisai  le  tissu  cerebral  jusqu’k  la  limite  de  la  brkche 
osseuse,  en  haut  et  en  dedans.  J’introduisis  alors,  cote  k  cote,  dans  la 
Cavite  del’abcbs,  deux  drains  de  moyen  calibre,  et  je  tentai  d’y  prati- 
quer  une  irrigation  par  I’un  des  tubes,  au  moyen  d’une  solution  tikde 
de  sublime  a  1/2.000;  mais  le  liquide  ressortit  imparfaitement  et  la 
malade  accusa  aussitot  une  douleur  occipitale  vive. 

Je  substituai  aux  deux  drains  un  drain  plus  gros  et  unique  et  j’ap- 
pliquai  un  pansement  humide.  Je  laissai  la  malade  gaie,  en  pleine 
connaissance,  avec  une  temperature  de  37®. 

Le  soir,  la  temperature  monta  k  39®  et  la  malade  commenga  k  tom- 
ber  dans  un  6tat  de  prostration  marquee. 

3  mars,  matin.  T.  38°, 9.  P.  80.  Pleine  connaissance,  mais  prostration 
continue. 

Le  drain  s’echappe  au  moment  ou  je  leve  le  pansement,  entrainant  k 
sa  suite  une  abondante  quantite  de  pus,  dilue  dans  le  liquide  injecte  la 
veille,  preuve  que  le  drain  n’avait  rien  draine  ! 

Pas  de  lavage,  cette  fois.  Je  constate  que  la  cavite  de  I’abcks  s’6tend 
bien  au-delk  de  mon  estimation  de  la  veille.  J’y  fais  p6n6trer,  en  effet. 
une  sonde  a  prks  de  huit  centimetres  de  profondeur  !  Peut-Stre  y  a-t-il 
eu  dissociation  des  elements  nerveux  par  mon  injection  de  la  veille, 
malgre  ma  precaution  de  ne  la  pratiquer  qu’aprks  introduction  de  deux 
tubes. 

Le  drain  n’est  pas  r6introduit.  La  douleur  occipitale  persiste. 

9  mars.  Cons6cutivement  k  un  abondant  ecoulement  de  pus,  grande 
amelioration  locale  et  generate.  T.  37»,5.  P.  400.  Connaissance 
parfaite.  Le  pansement  est  tremp6  de  pus,  mais  il  ne  s’en  echappe 
pas  une  nouvelle  quantite,  aprks  que  la  gaze,  recouvrant  la  plaie,  a 
ete  retiree. 

10  mars.  T.  38.  P.  80.  Mdme  etat,  persistance  de  la  douleur  occi¬ 
pitale,  un  stylet  introduit  dans  le  trajet  cerebral  ne  provoque  PS'S 
1  ecoulement  d’une  nouvelle  quantite  de  pus. 

Augmentation  du  prolapsus  cerebral,  formant  une  saillie  grosse 
comme  une  noix  k  la  partie  sup6rieure  du  foyer. 
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Langue  saburrale,  maia  humide.  La  malade  se  nourrit  un  peu  (oeuf, 
bouillon,  champagne). 

H  mars.  Grande  amelioration.  T.  37*.  Connaissance  parfaite, 
gaiete,  appetit.  Diminution  de  la  suppuration.  Le  prolapsus  cerebral 
parait  en  voie  de  mortification. 

19  mars.  Au  eours  de  cette  dernier e  semaine,  la  temperature  a 
oscill6  entre  37®, 5  et  39®. 

Etat  general  moins  bon.  Inappetence.  Malade  absorbee,  se  leve  la 
nuit  en  delirant. 

La  suppuration  continue,  bien  que  diminuee.  Elle  parait  provenir  de 
la  partie  inferieure  de  la  hernie  ;  mais  je  ne  retrouve  plus  le  trajet 
primitif. 

SoupQonnant  de  la  retention  purulente,  j’incise,  au  bistouri,  la  partie 
inferieure  du  prolapsus,  d’abord  transversalement,  puis  d’arriere  en 
avant  sur  une  profondeur  de  3  centimetres.  Au  moment  ou  je  prolongs 
ma  premiere  incision  en  dedans,  j’obtiens  I’ecoulement  dune  cuilleree 
e,  soupe  de  pus.  Je  reseque  ensuite  avec  des  ciseaux  la  portion  sup6- 
rieure  du  prolapsus  qui  parait  mortifies;  apres  quoi,  je  repasse  par 
toutes  mes  incisions  avec  un  thermo-cautere  fin  pour  obtenir  une 
ouverture  large,  infundibuliforme  et  permanente.  Introduction  d’une 
meche  de  gaze  humide  dans  I’abces  et  reapplication  du  pansement 
humide. 

20  mars.  Je  complete  I’elargissement  de  la  fistule  avec  le  thermo- 
cautere. 

21  mars.  Peu  de  pus  sur  le  pansement.  Pas  de  fievre.  Grand  rele- 
vement  de  I’etat  general.  Gaiete.  Retour  de  I’appetit. 

22  mars.  Pansement  trouve  etanche.  Excellent  etat  general.  La 
malade  descend  au  jardin  de  I’hopital  et  s’y  promene  une  partie  de 
raprfes-midi. 

23  mars.  Ouverture,  au  thermo-cautere,  d’un  nouveau  petit 
clapier  purulent  decouvert  k  la  partie  inferieure  du  prolapsus. 

25  mars.  Apres  avoir  retire  la  gaze  introduite  jusqu’e,  5  centi¬ 
metres  de  profondeur,  obliquement  en  arriere  et  en  haut  dans  le  foyer 
cerebral,  je  vois  s'ecouler  encore  une  certaine  quantite  de  pus,  hors 
de  la  fistule.  Cela  me  fait  soupgonner  un  second  foyer  situe  en  arriere 
du  precedent,  Je  parviens  effectivement  k  dejouvrirune  seconds  fistule 
tout  e,  fait  e,  la  face  inferieure  du  lobe  frontal,  au  niveau  de  la  portion 
resequee  de  la  paroi  orbitaire  superieure,  et  j’y  introduis  un  stylet, 
puis  une  sonde  cannelee  jusqu’k  une  profondeur  de  10  centimetres, 
presque  directement  d’avant  en  arriere.  Cette  manceuvre  provoque 
I’ecoulement  d’une  grande  cuilleree  de  pus  cremeux.  Le  long  de  la 
cannelure  de  la  sonde,  je  glisse,  le  plus  profond6ment  possible,  un 
thermo-cautere  fin  incandescent,  que  je  ramene  ensuite  d’arriere  en 
avant,  de  fagon  k  r6unir  les  deux  trajets  en  un  seul.  Apres  quoi,  je 
fais  p6n6trer  dans  le  foyer  un  drain  de  5  millimetres  de  diametre  que 
je  laisse  en  place. 

26  mars.  Malade  moins  gaie,  se  plaint  de  douleurs  frontales. 
T.  37®,5. 
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J’enlfeve  le  drain  :  aussitot  s’6ooule  un  flot  de  pus..  Convaincu  une 
bonne  fois  de  I’inefficacite  des  drains,  je  renonce  h  leur  usage  et  je 
tamponne  la  cavit6  de  I’abcfes  au  moyen  d’une  longue  mfeche  de  gaze 
humide. 

27  mars.  Excellent  6tat  general.  Pas  de  fifevre.  La  gaze  est  retiree 
impr6gn6e  de  pus,  et  il  s’^coule  ensuite  du  pus.  Cauterisation  de  la 
cavite  de  I’abces  aveo  un  tampon  impregne  d’une  solution  de  chlorure 
de  zinc  h.  1/10,  en  vue  de  modifier  et  de  desinfecter  la  surface  suppurante. 

28  mars.  Meme  etat,  mais  il  ne  s’6coule  pas  de  pus  aprfes  I’ex- 
traction  de  la  gaze. 

30  mars.  Injection  d’ ether  iodoforme  par  la  fistule  cerebrale,  en 
vue  de  diffuser  I’iodoforme  dans  toutes  les  anfractuosites  du  foyer. 

31  mars.  Malade  sans  fihvre,  mais  abattue  et  se  plaignantde  dou- 
leur  occipitale.  Elle  a  vomi  deux  fois  de  la  bile,  ce  matin,  'et  attribue 
son  malaise  I’iodoforme.  Aprfes  extraction  de  la  mhche  de  gaze,  il 
s’6coule  une  petite  cuillerde  de  pus. 

J’agrandis  le  plus  possible  la  fistule  c6r6brale  avec  le  thermo-cau- 
t^re,  et  j’y  loge  une  longue  mhche  de  gaze  au  salol. 

2  avril.  La  malade  a  d6lir6  pendant  la  nuit,  je  la  trouve  somno- 
lente.  T.  37°, 6.  P.  70. 

La  gaze  est  retiree  peiue  impr6gn6e  de  pus ;  6cartant  les  deux 
Ifevres  de  la  fistule  c6r6brale,  j’en  inspecte  I’interieur  et  j’apergois  une 
goutte  de  pus  en  bas  et  en  arrifere.  Insinuant  une  sonde  cannel6e  ce 
niveau,  je  I’engage  facilement  a  une  grande  profondeur,  provoquant 
ainsi  l’6coulement  d’un  flot  de  pus. 

3  avril.  Malade  moins  d6prim6e.  T.  36®, 8.  Memes  constatations 
locales  que  la  veille.  R6solu  m’6clairer,  une  fois  pour  toutes,  sur  la 
topographie  de  cette  l6sion  c6r6brale  qui,  sans  cesse,  m’occasionne 
de  nouvelles  surprises,  je  commence  par  r6s6quer  complfetement  la 
hernie  c6r6brale  avec  une  pince  et  des  ciseaux  courLes.  Je  me  sers 
ensuite  du  thermo-cautfere  pour  arrSter  I’^coulement  sanguin  et 
j’agrandis  encore  la  fistule.  Je  r6ussis  alors  h  introduire  toute  la 
longueur  de  mon  petit  doigt  dans  la  cavit6  c6r6brale  et  je  puis  me 
rendre  compte  de  I’existence  de  deux  poches,  I’une  ant6rieure,  confi- 
nant,  en  avant,  ti  la  face  profonde  du  tegument  sur  toute  I’etendue  de 
la  brhche  osseuse  de  I’os  frontal,  I’autre  post6rieure,  dont  les  limites 
peuvent  ^  peine  dtre  atteintes  par  le  doigt,  et  s6par6e  de  la  pr6o6- 
dente  par  une  cloison  flottante  de  substance  nerveuse  qui  n’a  6t6  que 
partiellement  d6truite  par  le  thermo-cauthre.  Seule,  la  premiere  a  6t6 
jusqu’ici  tamponn6e,  tandis  que  le  pus  continuait  s’accumuler  dans 
la  seconde.  Je  m’efforce,  s6ance  tenante,  de  rompre  le  plus  complSte- 
ment  possible  cette  cloison,  au  moyen  d’une  sonde  cannel6e  que  je 
ramfene  de  la  poche  post6rieure  vers  l’ant6rieure.  Je  cherche  ensuite 
S.  tamponner  successivement  et  distinctement  les  deux  poches. 

4  avril.  T.  37®, 5.  Il  s’6coule  peu  de  pus  aprhs  I’extraction  de  la 
gaze. 

6  avril.  T.  37®.  Retour  do  la  gait6  et  de  rapp6tit.  A  partir  de 
cette  date,  j’adopte  le  traitement  suivant :  matin  et  soir,  le  pansemen 
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est  renouvel6.  Aprfes  avoir  enlev6  la  gaze  du  pansement  pr6c6dent,  je 
nettoie  minutieusement  le  foyer  en  introduisant  m^thodiquement 
dans  chacune  de  ses  aufracluosit6s  un  tampon  de  ouate  impr6gn6  d’eau 
boriqu6e,  puis  bien  6tanch6  et  fix6  au  bout  d’une  longue  pince 
coud6e,  aprfes  quoi,  une  nouvelle  meche  de  gaze  humide  est  gliss6e 
dans  sa  profondeur.  Par  cette  fr6quence  des  pansements,  je  me  pro¬ 
pose  de  triompher  des  difficult^s  sp6ciales  du  drainage  resultant  de 
la  grande  6paisseur  du  pus  6puisant  vite  la  force  absorbante  de  la 
gaze.  Je  m’abstiens  syst6matiquement  de  tout  lavage. 

Du  6  au  18  avril.  Ces  pansements  frequents  paraissent  donner 
les  r6sultats  les  plus  satisfaisanls.  En  effet,  en  mfime  temps  que  I’^tat 
g6n6ral  de  la  malade  se  maintient  excellent,  I’extraction  de  la  gaze,  a 
chaque  pansement,  n’est  pas  suivie  de  I’^coulement  d’une  quantity 
suppl6mentaire  de  pus,  d’ou  je  conclus  qu’il  est  absorbs  dans  sa 
totality. 

18  avril.  Apr^s  un  intervalle  exceptionnel  de  24  heures  entre 
deux  pansements,  je  vois  du  pus  s’6couler  du  fond  du  foyer,  aprfes 
avoir  enlev6  la  gaze.  Cette  constatation  me  fait  soupgonner  un  clapier 
non  drains.  En  vue  de  bien  explorer  la  cavit6  de  I’abcbs,  j'introduis 
dans  la  fistule  un  sp6culum  nasi  et  je  r6ussis  a  inspecter  I’int^rieur  de 
la  poche,  en  utilisant  la  lumifere  d’une  bonne  lampe  r6fl6chie  par  un 
miroir  frontal.  Je  vois  effectivement  sourdre  du  pus  de  la  paroi  inf6- 
rieure  du  foyer  et  je  d^couvre  h  ce  niveau  un  nouveau  trajet  se  diri- 
geant  obliquement  en  bas  et  en  arrifere  et  permettant  la  penetration 
d’une  sonde,  courbe  a  concavite  inferieure  jusqu’a  une  profondeur  de 
neuf  centimetres. 

Mesurant  trbs  exactement  ce  jour-la  la  profondeur  des  diverses  an- 
fractuosites  de  I’abces,  je  constate  que  le  lobe  frontal  de  ma  malade 
est  creuse  de  trois  ti'ajets  distincts  ;  I’un  se  dirigeant  obliquement 
en  haut,  en  arriere  et  en  dehors,  et  qui  de  sept  centimetres  et  demi 
mesures  anterieurement,  parait  actuellement  reduit  h  quatre  centime¬ 
tres  et  demi;  c’est  le  premier  trajet  decouvert,  situe  immediatement  en 
arriere  du  tegument  recouvrant  la  breche  de  I’os  frontal ;  le  deuxieme 
s’etendant  directement  d’avant  en  arrriere  sur  une  longueur  de  dix 
centimeres ;  le  troisieme  oblique  en  arriere  et  en  bas  et  mesurant  neuf 
centimetres. 

Ce  jour-lk  et  les  suivants,  j’execute  chacun  de  mes  pansements,  a 
I’aide  de  la  lumiere  r6fl6chie  par  le  miroir  frontal  et  du  speculum  nasi 
introduit  dans  la  fistule,  et  j’insinue  successivement  et  distinctement 
une  longue  meche  de  gaze  humide  dans  chacun  des  trajets  sus-* 
mentionnes.  Ces  pansements  sont  renouveles  une  fois  en  24  heures. 

20  avril.  Le  tamponnement  est  par  exception  pratique  avec  de  la 
gaze  seche  dans  I’espoir  d’absorber  une  plus  grande  quantite  de  pus. 
Ce  pansement,  applique  le  matin,  est  laisse  en  place  jusqu’au  lendemain 
matin. 

Ce  changement  parait  donner  de  mauvais  resultats.  Somnolence 
toute  la  journ6e.  T.  soir  37°, 8. 

21  avril  matin.  Je  trouve  la  malade  moins  gaie,  vomissant  de  la 
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bile.  Je  rfetablis  le  pansement  humide.  Retour  do  la  gaiW.  La  malade 
descend  au  jardin  dans  la  journ6e. 

22  avril  matin.  La  malade  n’a  pas  rendu  depuis  la  veille;  mais  elle 
est  sans  app6tit  et  accuse  de  la  douleur  frontale.  Pas  de  pus  visible  au 
fond  du  foyer  aprfes  extraction  de  la  gaze. 

23  avril.  Meilleur  6tat  g6n6ral.  App6tit. 

24  avril.  Aprbs  extraction  des  mbches  de  gaze,  6coulement  de  pus 
paraissant  m6lang6  d’une  forte  proportion  de  sang.  Vomissements 
alimentaires  dans  la  matinee.  T.  soir  38«,4.  Toute  la  journ6e  et  toute 
la  nuit,  se  plaint  de  douleur  frontale  etpousse  des  g6missements  conti- 
nuels. 

25'  avril.  T.  matin.  38°, 7.  P.  93  trbs  petit.  Grande  faiblesse.  (Eil  sans 
expression ;  pourtant  intelligence  conserv6e.  Pas  de  ph6nom6nes  para- 
lytiques  dans  la  moiti6  gauche  du  corps. 

En  retirant  les  mbches  de  gaze  h  ma  visite  du  matin,  je  constate 
de  nouveau  I’^coulement  d’une  notable  proportion  de  sang.  Mesurant 
de  nouveau  le  trajet  ant6ro-post6rieur  de  I’abcfes,  je  constate  qu’il  a 
gagn6  notamment  en  profondeur  et  qu’il  mesure  maintenant  plus  de 
treize  centimetres  !  En  d’autres  termes,  le  fond  de  cet  abcfes  frontal  est 
maintenant  beaucoup  plus  voisin  de  I’occiput  que  du  front,  et  il  n'y  a 
pourtant  toujours  aucune  paralysie  du  mouvement  ni  de  la  sensibilit6 
et  la  malade  parait  toujours  en  pleine  possession  de  ses  facult6s  intel- 
lectuelles.  Ne  sachant  comment  m’expliquer  I’aggravation  survenue 
dans  son  6tat,  je  redoute  un  effet  irritant  de  la  gaze  sur  le  tissu  cere¬ 
bral,  h  de  pareilles  profondeurs,  et  je  m’abstiens,  k  titre  d’essai,  de 
reintroduire  les  mbches  habituelles. 

A  6  heures  du  soir,  je  retourne  prfes  de  la  malade ;  je  la  trouve 
beaucoup  plus  mal  que  le  matin.  Bile  parait  sans  connaissance,  pour¬ 
tant  elle  reconnait  le  son  de  ma  voix  et  repond  encore  faiblement  et 
brifevement  a  mes  questions. 

T,  39®, 2.  P.  toujours  petit  et  frequent.  Aprbs  avoir  leve  le  pan¬ 
sement,  je  ne  trouve  plus  trace  de  fistule.  Le  tissu  cerebral  s’est  cora- 
pletement  reuni.  Soupgonnant  une  collection  de  pus  emprisonnee  et 
meconnue,  je  plonge  un  bistouri  en  divers  points  et  en  diverses  direc¬ 
tions  du  lobe  frontal,  jusqu’k  une  profondeur  de  5  centimetres,  sans 
trouver  le  pus  cherche.  Je  retrouve  facilement,  en  revanche,  les  trajets 
tamponnes  les  jours  precedents  et  j’y  reintroduis  de  la  gaze  humide. 

26  avril.  T.  matin,  37®, 6.  Soir,  38®, 5.  Retour  de  la  connaissance. 
Diminution  de  la  douleur  frontale. 

27  avril.  T.  matin,  38®, 2.  P.  100.  Persistance  de  la  connais¬ 
sance.  Je  me  livre  une  nouvelle  exploration  du  foyer,  et,  aprbs  avoir 
introduit  une  sonde  cannelee  dans  le  foyer,  tout  contre  le  bord  externe 
de  la  brbche  osseuse,  je  donne  issue  ti  une  grande  cuiller6e  de  pus. 

Tamponnement  de  ce  nouveau  foyer  avec  de  la  gaze  humide. 

A  la  suite  de  cette  Evacuation,  I’amElioration  de  la  malade  s’accentue. 
T.  soir,  38", 1. 

28  avril  matin.  Pas  d’Ecoulement  de  pus  la  suite  de  I’extraction 
des  mbches  de  gaze.  La  malade  est  en  possession,  non  seulement  de 


ETUDE  DBS  COMPLICATIONS  INTRA-CRANIENNES  451 

toute  son  intelligence,  mais  de  sa  gaite  habituelle,  Elle  exprime  le 
d6sir  de  se  lever  dans  la  journ6e  et  passe  effectivement  plusieurs  heures 
hors  de  son  lit,  et  mange  de  bon  app6tit.  T,  matin,  37‘’,5.  T.  soir,  38®, 

29  avril.  T.  matin,  36®, 5.  La  malade  descend  au  jardin,  ou  elle 
passe  plusieurs  heures.  T.  soir,  38®. 

30  avril.  Malade  moins  bien,  sans  app6tit,  se  plaint  de  douleurs 
frontales.  On  me  fait,  en  outre,  remarquer  que,  depuis  le  25,  elle  pr6- 
sente  une  raideur  accus6e  de  la  nuque. 

Elargissement  de  la  fistule  c6r6brale  avec  le  thermo-cautfere. 

T.  matin;  37®.  T.  soir,  36®, 9.  Pas  d’6coulement  de  pus  au  moment 
du  changement  de  la  gaze. 

1"  mai.  A  3  heures  du  matin,  la  malade  a  pali  subitement  et  a 
pr6sent6  pendant  prfes  d’un  quart-d’heure  des  contractions  cloniques 
dans  la  moiti6  gauche  de  la  face.  Depuis  lors,  les  membres  du  c6t6 
gauche  n’obeissent  plus  a  la  volont6,  mais  sont  en  m@me  temps  I6g6re- 
ment  contractures. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilite.  Intelligence  conserv6e,  mais  il 
existe  une  gSne  prononc6e  de  I’articulation  des  mots,  Seconde  attaque 
de  convulsions  de  la  face  ti  7  heures  du  matin.  T.  matin,  39,  T.  soir,  38®. 

Incontinence  de  I’urine  et  des  matieres.  II  ne  s’ecoule  pas  de  pus  de 
I’abcbs  au  moment  du  pansement. 

2  mai.  Amelioration  sensible.  T.  matin,  38®.  T.  soir,  38®, 4.  Con- 
naissance  complete.  Articulation  des  mots  beaucoup  plus  nette.  Les 
membres  du  cote  gauche  sont  toujours  dans  un  etat  de  paralysie 
rigide.  Quand  on  provoque  le  rire,  la  bouche  se  devie  a  droite.  L’oeil 
gauche  se  ferme  tres  completement.  Pas  de  deviation  de  la  langue. 

3  mai.  Je  trouve  la  malade  sans  connaissance.  Quand  on  lui 
adresse  une  question,  elle  semble  faire  effort  pour  repondre,  mais 
aucune  parole  ne  sort  de  sa  bouche,  T.  mat.  39®, 4.  T.  s.  38®, 8,  p.  125. 

4  mai.  La  malade  a  repris  connaissance,  mais  elle  divague  la  plu- 
part  du  temps.  Commencement  d’escarre  au  sacrum.  T.  m.  37®, 9.  T.  s. 
39o,2. 

5  mai.  Malade  trfes  absorbee.  Repond  encore  aux  questions, 
mais  tres  faiblement.  T.  m,  37®.  T.  s.  40®. 

6  mai.  —  Mort  a  sept  heures  du  matin. 

AuTOPSIE  PARTIELLE,  ExAMEN  du  CERVEAU,  le  2  JUIN.  —  En 
extrayant  le  cerveau  de  la  cavite  cranienne,  nous  constatons  une  adhe¬ 
rence  de  I’extremite  antfirieure  de  I’hemisphere  droit,  au  niveau  de  la 
perforation  de  I’os  frontal,  et  I’extraction  ne  pent  etre  faite  dans  cette 
region  qu’en  incisant  circulairement  la  dure-mere  autour  de  I’ouverture 
de  I’abces  et  en  laissant  a  ce  niveau  une  sorte  de  collerette  formee 
par  cette  membrane.  • 

II  n’existe  pas  trace  de  meningite  sur  aucun  point  de  la  surface  ence- 
phalique. 

Une  fois  extrait,  I’encephale  est  plonge  dans  une  solution  de 
formol  il  2  0/0  dans  laquelle  on  le  laisse  s6journer  pendant  quinze 
jours  pour  le  faire  durcir ;  aprfes  quoi  on  le  maintient  pendant  douze 
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jours  dans  une  solution  de  bi-chromate  de  potasse  k  4  0/0  pour  en 
colorer  distinctement  les  parties  blanches  et  grises. 

En  pratiquant,  sous  la  direction  de  M.  le  D'Gombault,  chef  de  labo- 
ratoire  d’histologie  de  la  Faculty  de  Medecine,  une  s6rie  de  coupes 
verticales,  transversales,  nous  faisons  les  constatatlons  suivantes. 

Dans  toute  sa  moiti6  ant6rieure,  I’hSmisphere  droit  (dont  les  circon- 
volutions  sont  d’ailleurs  notablement  aplaties)  est  plus  volumineux 
que  le  gauche.  Le  premier  mesure  en  effet  sept  centimetres  et  le 
second  quatre  centimetres  seulement  sur  une  des  coupes  en  question. 

Le  lobe  frontal  droit  est  creuse  de  deux  cavites  pathologiques  dis- 
tinctes  et  independantes  :  Tune  interne  commence  en  avant  au  niveau 
de  I’orifice  fistuleux  ouvert  et  agrandi  pendant  la  vie,  qui  correspond 
exactement  h  la  partie  anterieure  de  la  premiere  circonvolution  fron- 
tale;  elle  s’etend  au-del&.  de  douze  centimetres  d’ avant  en  arriere ; 
c’est  la  cavite  drain6e  pendant  la  vie.  Elle  ne  renferme  pas  de  pus. 
Elle  se  compose  de  plusieurs  anfractuosites,  I’une  occupant  la  moitie 
droite  du  corps  calleux,  une  autre  occupant  la  circonvolution  du 
corps  calleux,  une  troisieme  situ6e  en  plein  centre  ovale,  une  qua- 
trieme  partant  de  Textremite  anterieure  de  la  cavite  et  s’etendant 
transversalement  de  dedans  au  dehors . 

La  seconde  cavite  pathologique  situee  trbs  en  dehors  do  la  prece- 
dente,  indOpendante  d’elle  et  encore  pleine  de  pus,  occupe  I’ecorce  de 
la  troisieme  frontale,  I’ecorce  dupied  de  la  frontale  et  de  la  parietale 
ascendantes  et  de  la  partie  supOrieure  de  I’insula,  ainsi  que  la  subs¬ 
tance  blanche  sous-jacente  ces  circonvolutions. 

Elle  n’est  separOe  de  la  surface  pie-merienne  que  par  un  intervalle 
de  5  millimetres.  Cette  cavitd  mesure  2  centimetres  dans  le  sens  verti¬ 
cal  et  2  centimetres  et  demi  dans  le  sens  transversal. 

Elle  se  termine  antOrieurement  en  cul-de-sac,  h.  environ  3  centimetres 
de  rextrOmite  anterieure  du  lobe  frontal  et  s’etend  posterieurement  h. 
environ  3  centimetres  en  arriere  de  I’extremite  inferieure  du  sillon  de 
Rolando,  mesurant  ainsi  8  ou  9  centimetres  de  longueur. 

Ainsi  que  nous  I’avons  dit,  ces  deux  grandes  cavites  ne  commu- 
niquent  pas  Tune  avec  I’autre,  mais  leurs  zones  de  ramollissement  se 
confondent. 

Les  regions  motrices  ne  sont  pas  attointes  directement  par  elles, 
mais  la  zone  de  ramollissement  correspondant  au  foyer  externe  non 
draine,  englobe  la  region  de  I’avant-mur  et  devaitagir  par  compression 
sur  la  capsule  Interne  trOs  voisine  de  lui,  ce  qui  explique  I’hemiplegie 
du  mouvement  observee  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

Resume  et  conclusions.  —  En  somme,  indOpendamment  du  foyer 
ouvert  et  draine  pendant  la  vie  et  situ6  la  partie  interne  du  lobe 
frontal,  au  niveau  du  corps  calleux  et  de  sa  circonvolution,  I’hemisphere 
droit  renfermait  un  second  abcbs  non  moins  volumineux,  occupant 
i’ecorce  de  la  3®  circonvolution  frontale  et  celle  de  la  frontale  et  de  la 
parietale  ascendantes,  h,  leur  partie  inferieure,  ainsi  que  la  region  sup6- 
rieure  de  I’insula. 

Ce  second  abcbs,  completeraent  independant  du  premier,  ne  fut  ni 
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soupQonn6ni  ouvert  pendant  la  vie.  En  fait,  ma]gr6  ses  vastes  dimen¬ 
sions,  il  resta  longtemps  latent  et  ne  r6v6la  son  existence  que  pendant 
les  6  derniers  jours  de  la  vie,  par  de  la  fifevre  et  par  une  h6mipl6gie 
gauche  de  la  face  et  des  membres,  pr6c6d6e  de  convulsions  cloniques 
et  s’expliquant  par  le  voisinage  de  la  capsule  interne,  subissant  a  dis¬ 
tance  Taction  compressive  dela  collection  purulente.  Si  la  meme  l6sion 
eut  si6g6  gauche,  elle  n’eut  pas  manqu6  de  se  traduii*e  symptoraa- 
tiquement  par  de  Taphasie  vraie,  la  3*  circonvolution  frontale  6tant 
occup6e,  dans  presque  toute  sa  longueur,  par  le  foyer  et  la  zone  de.. 
ramollissement. 

Diagnostiqu6,  le  foyer  n’aurait  pu  ^tre  alteint  que  par  une  brfecbe 
osseuse  distincte  de  la  premiere  etfaite  au  voisinage  du  bord  sup6rieur 
de  T6caille  du  temporal. 

Noustrouvons  done  dans  cette  observation  un  remarquable  exemple 
de  foyers  d’encephalite  multiples  et  distincts,  engendr^s  par  une  m6me 
cause  infectante,  et  une  nouvelle  preuve  de  Textraordinaire  latence  de 
lesions  destructives  6tendues,  localis6es  dans  certaines  regions  de 
Tenc6phale,  et  de  la  quasi-impossibilitd  de  les  soupgonner  et  a  plus 
forte  raison  d’en  determiner  le  siege  et  de  les  aborder  chirurgicalement. 

Nous  ferons  remarquer  enfln  que  la  cavite  ventriculaire  du  cei'veau, 
d’ailleiirs  refoul6e  gauche  par  la  pression  excentriquo  exerc6e  autour 
d’eux  par  les  deux  foyers,  se  montra,  b  Tautopsie,  indemne  de  toute 
lesion,  et  distante  de  2  centimetres  au  moins  du  foyer  interne. 

Aussi  croyons-nous  que,  dans  des  cas  semblables,  la  crainte  de  leser 
le  ventricule  est  quelque  peu  exageree  ou  que,  du  moins,  la  distance 
qui  normalement  separe  cette  cavite  de  la  surface  cerebrale  se  trouve 
plus  ou  moins  accrue  par  le  fait  de  la  distension  des  parois  de  Tabces 
et  de  la  deformation  qui  en  r^sulte  pour  les  regions  voisines. 


Obs.  IV.  —  Operation  de  Stacke  pour  une  suppuration  classique 
attico-antrale.  —  Retention  de  pus  k  la  surface  de  la  dure- 
mere  denudee,  ay  ant  eupour  unique  manifestation  clinique  une 
grande  attaque  eclamptiforme  aveo  coma  passager. 

Henri  L.,  20  ans.  Bonne  constitution,  pas  de  maladies  anterieures, 
nervosisme  marque. 

A  Tage  de  6  ans,  ecoulement  purulent  de  Toreille  droite  sans  cause 
appreciable,  qui  persiste  jusqu’^  Tage  de  12  ans.  A  cette  Cpoque 
Totorrhee  aurait  cesse  pour  ne  reparaitre  qu’au  mois  de  juillet 
dernier. 

Le  jeune  homme  vient  pour  la  premiere  fois  me  consulter  le  13  juillet 
1896.  Je  constate  chez  lui  les  signes  d’une  suppuration  chronique  de 
Tattique  (polype  sortant  e,  travers  une  perforation  de  la  membrane  de 
Shrapnell),  ce  qui  me  porte  e,  penser  que  Toreille  devait  suppurer  au 
moins  depuis  plusieurs  mois  et  que  le  malade  s’est  illusionnC  en 
faisant  dater  la  rCapparition  de  TCcoulement  du  mois  de  juillet. 

Le  polype  est  enlevC  aveo  une  curette  fine  et  la  petite  cavit6  acces- 
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sible  par  la  perforation  qui  lui  donnait  passage  est  soigneusement 
badigeonn^e  avec  une  solution  de  ohlorure  de  zinc  1/5. 

Les  jours  suivants,  lavages  de  I’attique  avec  la  canule  de  Hartmann 
modifiee  par  moi  et  tamponnement  de  la  petite  cavit6  pathologique  avec 
une  mince  m^che  de  gaze  iodoform6e. 

Du  3  septembre  au  15  octobre  le  jeune  homme  est  soign6  par  le  doc- 
teur  Brunner  h  Zurich ;  celui-ci  constate  au  mois  d’octobre  une  repro¬ 
duction  du  polype  et  me  laisse  le  soin  de  I’extirper  de  nouveau  au 
retour  du  jeune  homme  k  Paris. 

Le  20  octobre,  aprfes  avoir  laiss4  pendant  un  quart  d’heure  une 
solution  de  cocaine  1/3  en  contact  avec  la  perforation  tympanique, 
j’introduis  une  fine  curette  dans  I’attique  dans  I’espoir  d’extraire  la 
fongosit6  h  son  point  d’insertion  et  je  curette  la  cavity  pathologique 
dans  tons  les  sens,  aussi  loin  que  I’instrument  pent  p6n6trer.  Ce  curet¬ 
tage  est  suivi  d’un  badigeonnage  du  foyer  avec  une  solution  de  chlo- 
rure  de  zinc  h  1/5,  et  les  jours  suivants  de  lavages  avec  la  sonde  de 
Hartmann  et  de  tamponnements  avec  de  la  gaze  iodoform^e. 

Je  pr6viens  k  cette  6poque  le  pfere  du  jeune  homme  que  dans  le  cas 
oil  la  fongosit6  extraite  viendrait  h  se  reproduire  ult6rieurement,  il 
faudrait  en  conclure  que  le  foyer  d’ost6ite  s’6tend  au  dels,  des  limites 
accessibles  par  le  conduit  et  qu’il  faudrait  alors  songer  a  une  opera¬ 
tion  plus  s6rieuse  pouvant  seule  me  permettre  d’atteindre  la  totalite 
des  lesions.  Dans  ma  pensee  I’operation  en  question  ne  pouvait  etre 
que  I’ouverture  large  attico-antrale.  Je  ne  croyais  pas  en  effet,  etant 
donn6e  I’etroitesse  du  conduit,  devoir  tenter  prealablement  I’extraction 
du  marteau  et  de  I’enclume,  dont  I’execution  aurait  presente  chez  ce 
jeune  malade  fort  nerveux  de  tres  serieuses  difficultes. 

Ala  fin  de  novembre,  la  suppuration  persistant  toujours  et  un  nou¬ 
veau  polype  reapparaissant  au  niveau  de  la  perforation  tympanique, 
I’ouverture  large  des  cavites  de  I’oreille  est  proposes  aux  parents  du 
malade  et  acceptee  par  eux. 

Je  la  pratique,  le  28  novembre,  S  la  Maison  des  FrSres  de  Saint- 
Jean-de-Dieu,  avec  I’aide  de  mes  eieves  et  amis  les  D'®  Gouly  et  Roy. 

Plusieurs  particularites  anatomiques  contribuferent  S  rendre  I’opera- 
tion  laborieuse  :  d’abord  I’etroitesse  du  conduit  mentionn6e  plus  haut, 
puis  les  faibles  dimensions  et  la  situation  profonde  de  I’antre,  enfin  la 
structure  eburnee  de  I’apophyse  mastoide.  Pour  me  donner  du  jour, 
tout  en  me  tenant  h  distance  du  sinus  lateral  et  du  nerf  facial,  je  dus 
entamer  la  paroi  sup6rieure  du  conduit  osseux  h  partir  de  son  orifice 
externe  jusqu’a  la  dure-mfei’e,  qui  fut  d6nud6e  surl’^tendue  d’un  demi- 
centimfetre  carr6  environ.  L’attiqueet  I’antre  6taient  remplis  de  fongo- 
sit6s  qui  furent  curett6es  avec  grand  soin.  Le  mai’teau  et  I’enclume 
6taient  6galement  entour6s  de  masses  fongueuses  adh6rant  h  eux  et 
partiellement  d6truits  par  la  carie.  Aprfes  badigeonnages  avec  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  zinc  au  1/5,  le  foyer,  dont  les  parois  6taient  main- 
tenant  complfetement  lisses,  fut  tamponn6  avec  de  la  gaze  au  trauma- 
tol,  dont  une  partie  ressortait  par  la  partie  inf6rieure  de  la  plaie  sutur6e 
dans  sa  moiti6  supSrieure,  et  I’autre  par  le  conduit  auditif.  Le  panse- 
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ment  fut  termin6  par  I’application  d’autres  pieces  de  gaze  au  traumatol 
et  d’une  6paisse  couche  de  ouate.  La  solution  antiseptique  employ6e 
avait  et6  une  solution  de  formol  au  t/1.000. 

Les  jours  suivants,  h  part  un  6tat  naus6eux  cons6cutif  a  la  chloro- 
formisation,  I’^tat  du  malade  est  parfaiteraent  satisfaisant.  La  tempera¬ 
ture  prise  avec  grand  soin,  matin  et  soir,  ne  revile  aucune  elevation 
thermique. 

Le  mardi,  2  decembre,  3®  jour  'consecutif  I’operation,  le  malade 
accuse  un  leger  mal  de  t6te  dans  la  soiree ;  maiscomme  il  a  commence 
Ji  manger  avec  appetit,  ce  jour-la,  et  qu’il  est  toujours  sans  fievre,  je 
ne  crois  pas  devoir  attribuer  h,  cet  unique  symptome,  d’ailleurs  faible- 
ment  accuse,  aucune  signification  serieuse. 

Le  lendemain,  mercredi,  3  decembre,  la  premiere  partie  de  la  jour- 
nee  se  passe  sans  incident,  mais  e,  deux  heures  de  Tapres-midi,  aprbs 
avoir  regu  la  visite  d’un  do  ses  amis,  visite  au  cours  de  laquelle  il  s’est 
montre  gai  comme  d’habitude,  il  commence  e,  accuser  des  sensations 
vertigineuses.  Il  repete,  a  plusieurs  reprises,  qu’il  lui  semble  qu’il  va 
tomber  dans  un  abime.  En  mdme  temps,  ses  pupilles  se  dilatent  et  son 
corps  se  couvre  d’une  sueur  profuse.  Il  se  plaint  en  meme  temps  d’une 
augmentation  de  sa  cephalalgie. 

Au  bout  d’une  demi-heure  de  cet  etat,  ses  membres  et  sa  face  com- 
mencent  ti  presenter  des  secousses  cloniques,  d’abord  trfes  espac6es, 
puis  de  plus  en  plus  frequentes.  Enfin,  vers  3  heures,  il  perd  complete- 
ment  connaissance. 

Une  demi-heure  plus  tard,  mande  en  toute  hate  auprbs  du  jeune 
homme,  je  le  trouve  en  pleine  crise  6clamptiforme  :  le  visage  conside- 
rablement  cyanos6  est  sans  cesse  agitd  de  mouvements  convulsifs 
predominant  dans  sa  moitie  gauche ;  les  membres  legferement  contrac¬ 
tures  sont  le  siege  de  secousses  cloniques  qui  pr6dominent  egale- 
ment  du  cote  gauche;  la  respiration  rapide,  haletante,  est  rendue 
bruyante  par  I'accumulation  des  mucosites  dans  la  trachee  et  les 
grosses  bronchos ;  le  pouls  donne  130  pulsations  par  minute ;  les  globes 
oculaires  port6s  en  haut  sont  en  partie  reconverts  par  la  paupiere 
superieure  ;  en  soulevant  cette  derniere  on  constate  que  les  pupilles 
egales,  mais  fortement  dilatees,  reagissent  peu  a  la  lumiere.  De  temps 
en  temps  le  malade  proffere  une  plainte,  mais  sa  perte  de  connaissance 
est  absolue.  11  n’y  a  pas  eu  de  morsure  de  la  langue,  mais  bien  emis¬ 
sion  involpntaire  de  I’urine  et  des  matibres  fdcales. 

En  presence  de  cet  ensemble  de  symptomes  alarmants  au  milieu 
desquels  la  paralysie  bulbaire  parait  predominer,  le  malade  n’etant 
pas  albuminurique  et  n’ayant  jamais  presente  auparavant  de  manifes¬ 
tations  epileptiques,  completes  ou  frustes,  je  suis  naturellement  amene 
a  soupgonner  quelque  complication  intra-cranienne  en  relation  patho- 
g6nique  avec  la  lesion  auriculaire  ou  avec  I’operation  pratiquee  il  y  a 
cinq  jours,  malgre  I’apyrexie  complete  notee  depuis  et  au  moment 
memo  des  accidents  edamptiformes. 

Mais  comment  admettre  que  I’irritation  ou  I’inflammation  de  la 
region  denudee  de  la  dure-mere  qui  correspond  ti  la  face  inferieure  du 
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lobe  sphenoidal  loin  des  centres  moteurs  puisse  avoir  une  semblable' 
expression  clinique?  Aussi  ne  puis-je  m’expliquer  les  accidents  pre¬ 
sents  que  par  Thypotheso  d’une  collection  purulente  encephalique  qui, 
apres  s’etre  developp6e  d’une  fagon  absoluraent  latente  depuis  une 
epoque  indeterminee,  viendrait  de  s’ouvrir  brusqueraent  soit  dans  la 
cavite  arachnoidienne,  soit  dans  la  cavite  ventriculaire. 

La  situation  me  parait  done  presque  desesperee.  Je  tiens  pourtant  h 
m’edaircir  de  I’avis  d’un  collbgue  dont  j’avais  pu,  dans  d’autres  cir- 
constances  graves,  apprecier  et  le  devouement  et  les  grandes  qualites 
cliniques  et  chirurgicales . 

Une  heure  plus  tard,  le  D*’  Noel  Halle  se  trouvait  avec  moi  aupres 
du  nialade. 

A  ce  moment  un  grand  changement  s’etait  produit  dans  I’etat  de  ce 
dernier.  Convulsions,  cyanose,  rale  tracheo-bronchique  avaient  disparu 
comme  par  enchantement,  mais  la  perte  de  connaissance  persistait 
absolument  et  le  malade  presentait  une  agitation  incessante,  en  sorte 
que  la  presence  de  deux  personnes  etait  necessaire  pour  I’empedier 
de  tomber  hors  de  son  lit.  Le  pouls  marquait  120  la  minute.  Cette 
grande  accalmie  excluant  completement  mon  hypothese  de  la  rupture 
d’un  abefes  encephalique  latent,  nous  donnait  le  temps  d’intervenir  du 
cote  de  la  brfeche  cranienne  si  I’examen  de  la  plaie  nous  eri  fournissait 
I’indication. 

Je  mandai  sans  tarder  le  Jouly,  qui  voulut  bien  se  charger  du 
chloroforme,  I’extreme  agitation  du  malade  indiquant  formellement 
I’emploi  de  cet  anesthesique,  ne  fut-ce  que  pour  un  simple  examen  de 
la  plaie. 

A  6  heures  et  demie  du  soir,  le  malade  fut  transporte  dans  la  salle 
d’operation.  Avant  que  Ton  commengat  Tadministration  du  chloro¬ 
forme,  je  notai  une  tendance  au  retour  spontand  de  la  connaissance. 
En  effet,  en  I’interpellant  vivement  par  son  nom,  j’obtins  de  lui  la 
rdponse  :  «  Eh  bien  !  ».  Mais  il  continuait  h  ne  pas  me  reconnaitre. 

Des  que  le  sommeil  chloroformique  fut  obtenu,  nous  detimes  les 
pieces  de  pansement  et  nous  pumes  constater  tout  d’abord  que  la  gaze 
traumatolee,  irapregude  de  sang  coaguld,  formait  une  carapace  rigide 
tout  e,  fait  impropre  I’absorption  des  sderdtions  de  la  plaie. 

Sous  ces  pieces  de  pansement,  nous  ddeouvrimes  du  pus  fdtide  rem- 
plissant  le  foyer  et  s’dchappant  par  la  partie  inf6rieure  de  la  plaie 
laissde  bdante.  Les  points  de  suture  suppuraient  dgalement. 

Toutes  les  sutures  furent  coupdes  et  les  Idvres'  de  la  plaie  dcartdes 
et  refouldes  de  chaque  cotd  e,  I’aide  d’une  rugine.  Je  pus  alors  noter 
que  la  surface  de  la  dure-mdre,  qui  s’etait  montrde  blanche  et  parfai- 
tement  intacte,  lors  de  mon  intervention,  paraissait  rouge,  ddpolie  et 
comme  enflammde.  II  dtait  done  craindre  que  I’infection  du  foyer  se 
fut  dejk  dtendue  h  travers  elle  jusqu’aux  enveloppes  plus  profondes  du 
cerveau,  ou  mdme  au  tissu  encdphalique  lui-mdme. 

^  Ndanmoins,  en  I'aison  de  la  detente  spontandment  produite  dans 
1  etat  du  malade,  nous  ne  erhmes  pas  devoir  pdndtrer,  pour  le  moment, 
au-dele,  de  la  dure-mdre.  Le  foyer  fut  soigneusement  lavd  avec  une. 
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solution  de  sublime  k  1/1.000.  Aprbs  quoi,  j’agrandis  la  fenfitre  osseuse 
repr6sent6e  par  la  denudation  de  la  dure-mbre,  de  fayon  k  m’assurer 
qu’il  n’y  avait  pas  d’infiltration  purulente  entre  cette  membrane  et  I’os. 
Du  meme  coup,  la  brbche  etait  toute  pr^paree  pour  une  intervention 
intra-cer6brale,  dans  le  cas  ou  les  symptomes  graves  auxquels  nous 
venions  d’assister  se  seraient  reproduits  le  lendemain. 

Conformement  aux  conseils  du  D''  Halle,  j’appliquai  cette  fois  un 
pansement  humide  compose  de  mbches  de  gaze  iodoformee  trempees 
dans  une  solution  boriquee  puis  soigneusement  pressees. 

Quand  je  revis  le  malade,  a  9  heures  du  soir,  il  etait  dans  un  etat 
d’agitation  incessante,  se  demenant  dans  tons  les  sens  et  necessitant 
la  presence  de  deux  gardiens  pour  ne  pas  tomber  hors  de  son  lit.  II 
etait  toujours  sans  connaissance,  mais  repondait  certaines  questions 
trbs  simples  faites  avec  insistance. 

Son  pouls  marquait  88  a  la  minute. 

Le  lendemain  matin,  jeudi,  3  d6cembre,  je  trouvai  le  tableau  clinique 
completement  modifie  :  le  malade  avait  repris  toute  sa  connaissance, 
n’accusait  aucune  souffrance,  mais  n’avait  conserve  nul  souvenir  de  ce 
qui  s’etait  passe  la  veille. 

Les  pansements  humides  furent  renouveles  quotidiennement  pendant 
la  semaine  suivante. 

Ulterieurement,  I’histoire  pathologique  de  ce  jeune  malade  ne  pre- 
senta  plus  aucun  incident  ni  aucune  particularite,  sauf  une  extreme 
lenteur  de  la  plaie  se  cicatriser. 


Obs.  V.  —  Otite  moyenne  aigue  consecutive  k  une  angine  a  strep- 
tocoques.  —  Abces  sous-dural  autour  du  sinus  lateral  atteint  de 
peri-sinusite  fongueuse  aigue,  avec  ramollissement  de  ses 
parois.  Symptomes  meningiti formes  enrages  par  Vouverture  et 
la  desinfection  du  foyer.  Ouverture  du  sinus  lateral  au  cours  de 
I’operation,  — Arret  de  Vhemorragie]par  tamponnement. — 
Reprise  de  Vhemorragie  au  troisieme  pansement.  —  Anurie  et 
albuminurie  transitoires.  —  Abces  metastatique  de  I' articula¬ 
tion  du  coude  ouvert,  —  Mort  par  hemorragies  internes. 


Maurice  L.,  11  ans,  enfant  d’une  remarquable  et  precoce  intelli¬ 
gence,  une  de  ces  natures  d’elite  qui  semblent  vouees  k  une  fin  pr6- 
maturee.  En  1895,  a  ete  dejJi  soigne  par  moi  pour  une  otite  moyenne 
suppuree,  droite,  aigue,  compliqu6e  d’une  mastoidite  qui  a  failli 
necessiter  la  trepanation  de  I’apophyse,  mais  qui  s’est  dissipee  k  la 
suite  d’une  simple  application  de  glace. 

Depuis  lors,  est  reste  bien  portant  jusqu’au  29  mars  dernier.  A  cette 
date,  douleurs  dans  les  articulations  du  pouce  droit. 

31  mars,  endolorissement  et  gonflement  du  triceps  femoral  droit, 
sans  fibvre. 

I**"  avril,  le  gonflement  s’etend  au  genou  et  &  la  handle. 
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2  avril,  d6veloppement  d’une  angine  febrile  avec  un  exsudat  renfer- 
mant  des  strfeptocoques. 

3  avril,  douleurs  dans  I’oreille  droite. 

4  avril,  6coulement  purulent  par  cette  oreille. 

7  avril,  un  vomissement  alimentaire. 

8  avril,  la  temperature  axillaire  monte  dans  la  soiree  h  39®,  en 
meme  temps  que  la  suppuration  de  I’oreille  diminue  et  que  le  malado 
accuse  des  douleurs  frontales. 

9  avril,  matin,  le  tableau  clinique  est  celui  d’une  meningite  initiale  : 
I’enfant  est  tourmente  incessamment  par  des  vomissements  bilieux 
s’echappant  brusquement  de  sa  bouche,  Dans  I’intervalle  de  ces  vo¬ 
missements,  il  se  plaint  toujours  de  douleurs  frontales  et  se  maintient 
couche  en  chien  de  fusil,  fuyant  la  lumiere.  Le  visage  contracte 
exprime  la  souffrance.  11  n’y  a  pas  de  delire,  le  pouls  est  frequent  (130) 
mais  regulier.  La  respiration  est  egalement  frequente  (30)  et  regulibre; 
les  pupilles  sont  egales.  L’examen  attentif  de  la  region  mastoidienne  y 
revele  un  trfes  leger  gonflement  limite  5i  la  pointe  de  I’apophyse,  avec 
faible  douleur  a  la  pression.  Sur  notre  demande,  notre  ami  le  D'  Va- 
lude  veut  bien,  le  jour  meme,  pratiquer  I’examen  du  fond  de  I’ceil.  8a 
reponse  est  la  suivante  : 

«  Pas  de  nevrite  optique,  proprement  dite,  d’oii  je  conclus  a 
«  I’absence  de  foyer  purulent  constitue  k  la  base  cer6brale,  au  niveau 
«  du  chiasma  et  des  bandelettes  optiques. 

«  Je  trouve  Si  droite  les  veines  papillaires  sinueuses  et  gorgees  de 
»  sang.  Get  aspect  existe  aussi,  mais  moins  marque,  a  gauche.  Par 
«  consequent,  il  y  a  evidemment  un  retentissement  inflammatoire  sur 
«  les  meninges.  De  plus  je  constate  de  la  diplopie  dans  tons  les  sens, 
«  ce  qui  indique  un  etat  spasmodique  des  muscles  intrinseques  de  I’oeil 
«  plutot  qu’une  paralysie,  et  cela  s’accorde  avec  I’hypothese  d’un  etat 
«  meningitique  tout  Si  fait  initial.  » 

Ces  predeuses  constatations  venaient  me  confirmer  dans  I’opinion 
que  je  m’etais  faite,  des  le  matin,  relativement  Si  la  nature  et  au  siege 
des  lesions  intra-craniennes.  Ma  conviction  etait  en  effet  qu’il  s’agissait, 
moins  d’une  meningite  constituee,  que  de  lesions  voisines  des  menin¬ 
ges,  et,  tres  probablement,  d’lme  extension  de  I’infection  auriculaire  Si 
la  face  externe  de  la  dure-mere.  Ce  diagnostic  allait  bientot  etre  con- 
firme  par  mon  intervention  operatoiro;  seulement,  au  lieu  de  trouver 
I’abces  sous-dural  au-dessus  du  tegmen,  comme  je  m’y  attendais,  je 
devais  le  trouver  en  arriere,  au  niveau  du  sillon  sigmoide. 

A  4  heures  de  I’aprfes-midi,  le  professeur  Hutinel  voulut  bien,  sur 
la  demande  du  docteur  Barbillon,  medecin  de  la  famille,  examiner 
I’enfant  avec  nous.  Il  conclut  Si  I’urgence  de  I’ouverture  mastoidienne 
que  je  pratiquai  le  soir  mfime,  Si  heures,  avec  I’assistance  de  mes  amis 
les  docteurs  Barbillon  et  Hall6.  Je  commengai  psrcourir  I’antre  qui  se 
montra  vide  de  pus,  je  r6s6quai  alors  avec  la  gouge,  couche  par  couche 
le  tegmen  antro-tympanique,  jusqu’Si  denudation  de  la  dure-mbre 
recouvrant  le  lobe  sphenoidal  :  pas  de  pus,  non  plus,  de  ce  cote. 
Me  rappelant  alors  le  leger  gonflement  et  la  sensihilite  Si  la  pression 
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CO  nstat6s  a  la  pointe  mastoidienne,  prolongeai  la  brfeche  osseuse  de 
haut  en  bas,  et  j’eus  la  satisfaction  de  trouver  du  pus  et  des  fongosites 
dans  lea  cellules  de  la  pointe  de  I’apophyse.  Ces  lesions  se  prolon- 
geaient  en  arrifere,  vers  le  sinus  lateral  qui  fut  bientot  mis  d6cou- 
vert.  Dfes  lors  la  question  6tait  de  savoir  s’il  n’existait  pas  d6ja  de.la 
thrombose  phl6bitique  du  sinus.  Je  me  mis  done  en  devoir  aprfes  avoir 
soigneusement  curett6  les  fongosit^s,  de  d6nuder  le  vaisseau  sur  une 
certaine  6tendue,  afm  de  I’explorer  k  mon  aise.  Au  cours  de  cette 
manoeuvre,  la  simple  pression  du  protecteur  de  Stacke  appliqu6 
centre  le  sinus  suffit  h  en  provoquer  I’ouverture.  II  s’ensuivit  un  fort 
jet  de  sang  veineux  que  j’arrdtai  assitot  par  la  pression  de  la  pulpe  de 
I’index  gauche  gauche,  tandis  que  je  terminal  I’op^ration  avec  la  main 
droite  rest6e  libre  et  avec  la  tr6s  habile  assistance  du  docteur  Halle. 
Je  remplaQai  alors  mon  doigt  qui  avait  jusqu’alors  contenu  I’h^mor- 
ragie  par  un  petit  tampon  serr6  de  gaze  iodoform^e,  sur  lequel  j’en 
appliquai  une  s6rie  d’autres.  Le  pansement  fut  complfet6  par  de  la  ouate 
hydrophile,  puis,  par  de  la  ouate  ordinaire  et  enfin  par  une  bande  de 
cr^pe  6lastique  fortement  serr6e. 

L’ouverture  du  sinus  s’^tant  produite  h  la  fin  de  I’op^ration,  alors 
que  le  foyer  avait  6t6  amplement  d6sinfect6,  je  ne  m’en  pr^occupai  pas 
outre  mesure;  j’6prouvai  meme  une  certaine  satisfaction  h  acquerir 
ainsi  la  certitude  qu’il  n’existait  pas  encore  de  thrombo-phl6bite.  II  fut 
d6cid6  que  le  pansement  serait  laiss6  en  place  au  moins  quatre  jours 
et  m6me  plus  s’il  ne  survenait  aucun  incident  particulier. 

A  minuit  la  temperature  s’elfeve  h  39°, 4. 

10  avril  matin  la  temperature  esttomb6e  a  37°.  Le  facies  est  repose. 
H  n’y  a  plus  de  photophobie.  Fouls,  120,  respiration  30.  L’intelligence 
de  I’enfant  est  parfaite,  il  s’assied  de  lui-meme  dans  son  lit  et  repond 
nettement  aux  questions  qu’on  lui  adresse.  II  n’y  a  plus  ni  c6phalalgie, 
ni  photophobie.  II  y  a  eu,  dans  la  nuit,  un  seul  vomissement  de  bois- 
son  attribuable  au  chloroforme. 

Toute  menace  de  meningite  a  done  disparu. 

11  avril,  vomissements  attribuables  au  chloroforme,  I’enfant  ayant 
bu  d’une  fagon  immoder6e  k  la  suite  de  son  operation. 

12  avril,  moins  de  vomissements,  mais  alors  apparaissent  deux 
nouveaux  symptomes  graves  ;  I’albuminurie  et  une  diminution  consi¬ 
derable  des  urines  dont  le  taux  s’abaisse  k  60  gr.  en  24  heures.  Teinte 
sub-ict6rique.  L’enfant  commence  a  se  plaindre  de  vives  douleurs  dans 
le  coude  gauche. 

13  avril.  Depuis  le  lendemain  de  I’operation,  la  temperature  axil- 
laire  ne  s’est  pas  6levee  au  dessus  de  27“,9,  elle  a  ete  le  plus  souvent 
normale.  Toutefois  I’etat  general  laissant  a  desirer,  nous  nous  decidons 
a  changer  le  pansement. 

Nous  trouvons  la  plaie  parfaitement  etanche  et  desinfectee.  L’he- 
morragie  du  sinus  parait  definitivement  arr6t6e.  On  voit  le  sinus 
denude  se  gonfler  k  chaque  expiration.  Toutes  les  anfractuosites  du 
foyer  sont  mollement  tamponnees  avec  de  la  gaze  iodoformee  sfeche. 
Le  pansement  est  termine  par  de  la  ouate  et  une  bande  elastique  mode- 
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r6ment  serr6e.  Le  D‘‘  Hall6  examine  soigneusement  I’articulation  du 
coude  gauche,  dont  les  mouvements  sont  extremement  douloureux.  II 
n’y  trouve  pas  encore  d’6panchement  constitu6.  L’articulation  est 
immobilis6e  dans  une  gouttifere.  Depuis  la  veille,  pour  r6tablir  la  func¬ 
tion  r6nale,  on  pratique  de  grands  lavements  et  d’abondantes  injections 
sous-cutan6es  de  s6rum ;  enfin,  I’enfant  est  soumis  au  regime  exclusif 
dulait,  coup6  d’un  tiers  d’eau  de  Vichy.  A  la  fin  de  la  journ^e,  la 
quantity  d’urine  rendue  depuis  heures  est  mont^e  k  120  grammes. 
L’albumine  a  diminu6. 

14  avril.  Continuation  de  I’am^lioration.  200  grammes  d’urine.  Ces¬ 
sation  de  I’albuminurie. 

15  avril.  Le  pansement  de  I’oreille  est  de  nouveau  change.  Au 
moment  oil  la  dernifere  pifece  de  gaze  en  contact  avec  le  sinus  est 
enlev^e,  I’h^morragie  reparait  brusquement,  provenant,  cette  fois, 
manifestement,  de  la  partie  sup6rieure  du  vaisseau  d6nud6.  J’arr^te 
aussitot  I’h^morragie  par  I’application  du  doigt,  pendant  que  du  chlo- 
roforme  est  administr6  a  I’enfant  pour  la  facility  de  nos  manoeuvres. 
Un  nouveau  pansement  de  gaze  iodoform6e,  m6thodiquement  tass6 
couche  par  couche,  assure  le  maintien  de  I’h^mostase. 

Pendant  que  I’enfant  est  endonni,  le  D""  Hall6  precede  ti  un  nou- 
vel  examen  du  coude,  ou  il  constate  les  signes  d’un  commencement 
d’6panchement.  La  temperature  est,  ce  jour-lti,  de  37°, 9.  Nous  deddons 
de  laisser  en  place  le  pansement  de  I’oreille,  8  jours  pleins,  s’il  ne  se 
produit  pas  d’eievation  thermique  inquietante. 

16  avril.  Toujours  peu  de  fievre,  mais  grande  faiblesse  et  paleur 
prononc6e  du  teint.  Les  parents  appellent  notre  attention  sur  la  pre¬ 
sence  de  caillots  sangains  au  milieu  de  matieres  vomies  par  I’enfant. 
Je  m’assure,  par  I’examen  du  pharynx,  que  ce  sang  ne  provient  pas  de 
la  trompe  d’Eustache,  mais  me  rappelant  que  le  petit  malade  a  eu  des 
epistaxis,  quelques  jours  auparavant,  j’inspecte  les  fosses  nasales  et 
constate  une  ecchymose  sur  le  cote  gauche  de  la  cloison.  Je  suppose 
done  que  e’est  Iti  la  source  du  vomissement  de  sang. 

17  avril.  Le  D*’  Halle  trouvant  une  collection  constituee  au  coude 
gauche,  en  pratique  I’ouverture,  sous  le  chloroforme,  par  une  incision 
faite  k  la  partie  externe  de  la  region,  II  donne  issue  plus  de  1 00  grammes 
de  pus  brunatre,  non  fetide,  provenant  de  la  cavite  articulaire,  mais 
ayant  perfore  la  synoviale  et  commengant  ii  remonter  sous  le  triceps. 
Nous  recueillons  cette  petite  quantite  de  pus,  en  vue  de  I’examen  bac- 
teriologique  ;  malheureusement,  cet  ediantillon  se  trouve  egai-e.  Apres 
avoir  abondamment  lave  la  cavite  articulaire  avec  une  solution  de 
sublime  k  1/1.000,  le  D>‘  Halle  y  loge  deux  drains  et  applique  un  pan¬ 
sement  humide. 

Deux  heures  plus  tard,  nous  sommes  rappeles  auprfes  de  I’enfant, 
dont  le  pansement  du  coude  s’infiltre  de  sang.  Aprbs  avoir  leve  le  pan¬ 
sement,  nous  nous  assurons  qu’il  s’agit  d’une  sorte  d’exsudation  san¬ 
guine  se  faisant  sur  toute  la  surface  de  la  plaie.  Cette  constatation, 
rapprochee  des  epixtaxis  observees  les  jours  precedents,  et  des  deux 
hemorragies  survenues  en  deux  points  differents  du  sinus  lateral, 
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sans  que  ce  vaisseau  eut  6t6  bless6  par  un  instrument  piquant  ou 
tranchant,  ces  constatations,  dis-je,  assombrissent  singuliferement  notre 
pronostic,  en  mettant  en  Evidence  une  sorte  d’h6mophilie  aigue, 
resultat  probable  d’un  6tat  d’infection  et  de  d6nutrition  g6n6rales. 

La  plaie  du  coude  est  soigneusement  tamponn^e  avec  de  la  gaze 
iodoform6e. 

A  partir  de  !&.,  I’enfant  va  s’affaiblissant  ^  vue  d’oeil,  sa  temperature 
restant  voisine  de  la  nor  male. 

Le  pouls  devient  de  plus  en  plus  frequent  et  filiforme. 

Dans  I’apres-midi,  il  est  pris  d’une  hematemfese.  II  visible  qu’il  se 
produit  chez  lui  des  hemorragies  internes.  Le  docteur  Barbillon  avec 
un  devouement  infatigable  s’efforce  par  tons  les  moyens  de  soutenir 
les  forces  dedinantes  de  I’enfant,  par  I’administration  rep6tee  de 
petites  quantites  de  champagne,  par  des  piqures  d’ether,  par  des  injec¬ 
tions  sous-cutanees  de  serum.  II  lui  pratique  meme  dans  la  soiree, 
avec  le  concours  du  docteur  Halle,  une  injection  intra-veineuse  de 
serum  qui  relfeve  le  pouls  pendant  quelque  temps. 

Vers  7  heures  le  petit  malade  commence  k  se  refroidir  malgre  des 
frictions  incessantes  sur  tout  le  corps,  tandis  que  sa  temperature  rectale 
s’elfeve  k  39®, 4. 

II  succombe  enfin  k  9  heures  du  soir. 


OSTfiOMYfiLITE  AIGUE 

DU  MAXILLAIRE  SUPERIEUR 
simulant  un  Empy6me  soi-disant  “  olassique  ”  de 

L'ANTRE  D’HIGHMORE 

Par  le  D'  LICHTWITZ,  de  Bordeaux; 

(Travail  envoys  ^  la  Soci6t6  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de 
Rhinologie  de  Paris,  9  avril  1897). 


Lorsqu’on  examine  minutieusement  les  observations  d’em- 
pyeme,  dit  classique,  du  sinus  maxillaire,  on  acquiert  la  con¬ 
viction  que  les  divers  symptdmes  exterieurs  qui  d’apres  les 
auteurs  caracteriseraient  cette  affection, tels  que  douleur  sous- 
orbitaire,  gonfliement  et  rougeur  de  la  joue  et  parfois 
I’ectasie  de  I’antre,  ne  sont  pas  provoques  uniquement  par  la 
suppuration  de  cette  cavite.  II  y  a  me  me  des  cas  dans  lesquels 
le  sinus  ne  participe  nullement  a  la  production  de  ces 
symp  tomes. 

En  effet,  toutes  les  fois  que  nous  avons  eu  I’occasion  de  ren- 
contrer  un  cas  d’empyeme  avec  les  manifestations  exterieures 
sus-mentionnees,  nous  avons  ete  oblige  d’abandonner  notre 
diagnostic  premier,  car  il  s’agissait  soit  d’un  epithelioma  soit 
d’un  kyste  dentaire  ou  osseux  suppures,  soit  d’une  gomme, 
soit  d’une  osteomyelite  du  maxillaire  superieur. 

Dans  certains  cas,  le  sinus  maxillaire  etait  completement 
indemne, dans  d’autres  la  participation  du  sinus  n’etait  qu’un 
epiphenomene  de  I’inflammation  de  I’os  maxillaire. 

L’observation  suivante,  qui  a  trait  a  un  cas  d'osteomyelif® 
aigue,  est  un  exemple  des  plus  demonstratifs  de  ce  que  nous 
venons  d’avancer.  Elle  offre  en  outre  un  certain  interet  a  cause 
de  sa  rarete. 
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Obs.  —  M.  M...,  29  ans,  vient  h  la  clinique  le  7  d6cerabre  1891 
pour  une  fluxion  intense  qui  occupe  toute  lamoiti6  gauche  de  la  face  . 

—  Ilya  deux  ans,  un  tuyau  de  cuivre  tombant  d’une  hauteur  de 
deux  metres  I’avait  atteint  dans  la  region  de  la  fosse  canine  gauche  et 
k  la  suite  de  ce  traumatisme  une  tumefaction  se  produisit  au  niveau 
de  I’aile  gauche  du  nez.  Cette  tumefaction  disparut  spontanement  au 
bout  de  dix  jours  apres  un  ecouleraent  de  pus  dans  la  bouche  par 
I’alveole  de  la  deuxihme  incisive  superieure  gauche. 

Depuis  lors  le  malade  souffrait  presque  tous  les  mois  d’une  tume¬ 
faction  de  la  meme  region  qui  disparaissait  chaque  fois  k  la  suite  d’un 
ecoulement  de  pus  dans  la  bouche.  Mais  cette  fluxion  k  repetition, 
au  lieu  de  diminuer,  allait  en  augmentant.  II  y  a  un  mois  et  demi  la 
tumeur  a  commence  k  grossir  pour  la  derniere  fois,  et  lorsque  le 
malade  se  presente  k  la  clinique  elle  remonte  jusqu’au-dessus  de 
I’arcade  orbitaire.  La  peau  de  la  joue  est  rouge,  tendue  et  doulou- 
reuse  h  la  pression.  On  constate  en  meme  temps  de  la  fievre,  de  la 
cephalee  et  une  douleur  vive  dans  I’oreille  gauche. 

Interroge,  le  malade  nous  raconte  que  depuis  son  accident  il  mou- 
chait  du  pus  par  la  narine  gauche,  mais  que  depuis  une  quinzaine  de 
jours  surtout  il  s’est  etabli  un  ecoulement  purulent  et  fetide  tres  abun¬ 
dant  par  cette  narine  et  par  les  ar rifere- fosses  nasales.  Le  malade  salit 
plusieurs  mouchoirs  par  jour  et  sent  une  mauvaise  odeur  dans  le  nez. 

A  I’examen  du  malade,  on  constate  une  hypertrophie  de  la  mu- 
queuse  du  cornet  inferieur  et  une  saillie  de  la  paroi  lat6rale  de  la  fosse 
nasale  gauche.  Dans  la  bouche  on  trouve  un  gonflement  et  bourgeon- 
nement  de  la  gencive  du  maxillaire  sup^rieur  gauche,  la  pression 
fait  sourdre  du  pus  de  toutes  les  alveoles.  Avec  le  stylet  on  tombe 
partout  sur  le  rebord  alv6olaire  cari6. 

Apres  I’ablation  de  toutes  les  dents  et  racines  du  maxillaire  sup6- 
rieur  gauche,  on  r6ussit  facilement  k  retirer  toute  I’apophyse  alv6olaire 
n6cros6e. 

Il  6tait  permis  de  penser  un  moment  k  I’existence  d’un  6pith6lioma 
de  I’antre  d’ Highmore  ayant  envahi  tout  le  maxillaire;  mais  I’examen 
microscopique  de  quelques  bourgeons  enlev6s,  pratiqu6  par  M.  le 
professeur  agr6g6  Sabrazbs,  montre  qu’il  ne  s’agissait  ni  de  tumeur 
maligne  ni  de  tuberculose. 

A  partir  de  I’ablation  du  grand  s6questre  alv6olaire  I’^tat  g6n6ral  du 
malade  3'’am6liore  rapidement ;  au  bout  de  deux  mois  et  demi  la  joue 
gauche  parait  presque  complfetement  affaiss6e  et  la  suppuration  di- 
minue.  A  la  place  du  rebord  alveolaire  sup6rieur  gauche  existe  une 
cavit6  longue  et  profonde  de  trois  centimetres  et  haute  de  deux  cen¬ 
timetres. 

Sur  la  paroi  posterieure  de  cette  cavite  on  voit  de  petits  orifices , 
dont  I’un  conduit  dans  le  naso-pharynx  et  I’autre  dans  la  fosse  nasale 
gauche  au-dessous  du  cornet  inferieur.  La  paroi  superieure  de  la 
cavite  est  formee  par  le  rev6tement  muqueux  du  plancher  de  I’antre 
d’ Highmore. 
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On  perce  facilement  ce  revdteraent  I'aide  d’un  trocart  et  Ton  se 
rend  compte  qu’il  n’est  constitu6  que  par  des  parties  molles. 

L’antre  lui-meme  ne  contient  pas  de  pus. 

Le  22  juillet  1892  la  guerison  est  complete.  Le  malade  ne  crache 
et  ne  mouche  plus  de  pus,  mais  il  est  oblige  de  bourrer  la  cavite  arti- 
ficielle  de  son  maxillaire  avec  de  la  gaze  iodoform6e  ou  de  la  ouate. 
La  parole  est  defeotueuse  sans  ce  tamponnement. 

M.  M...  revient  de  temps  en  temps  k  la  Clinique .  A  sa  derniSre 
visite,  le  31  mars  1897,  la  cavite  s’est  montree  combl6e  en  grande 
partie;  il  n’y  a  pas  de  suppuration,  la  joue  presente  un  aspect  normal. 

Dans  notre  cas,  la  suite  d’un  traumalisme  violent  au  niveau  de  la 
fosse  canine,  il  s’est  produit  sans  doute  un  foyer  d’osteomyelite  du 
maxillaire  superieur  qui  k  la  longue  a  donn6  lieu  ii  la  formation  d’un 
gros  sequestre  constitue  par  toute  I’apophyse  alveolaire  gauche.  Etant 
donnee  la  suppuration  nasale  unilaterale,  on  avait  pens6  au  debut  un 
empybrne  dit  classique  du  sinus  maxillaire,  mais  cette  cavite  etait  saine. 
Le  foyer  purulent  siegeait  en  effet  dans  I’epaisseur  du  maxillaire  et 
avait  refoule  en  haut  le  sinus. 

Le  pus  s’^coulait  dans  la  narine  non  par  I’interm^diaire  du  sinus, 
mais  par  une  fistule  qui  s’ouvrait  dans  le  m6at  inferieur. 

A  priori  le  voisinage  de  la  bouche  et  du  nez  qui  contiennent 
a  I’etat  normal  la  plupart  des  microbes  agents  habituels  de 
I’osteomyelite  aigue  (staphylocoque,  streptocoque,  pneumo- 
coque,  etc.),  semble  prMisposer  les  os  voisins  aux  inflamma¬ 
tions  phlegmoneuses  avec  formation  ulterieure  de  sequestres. 
Et  cependant  si  les  cas  d’osteomyelite  du  maxillaire  inferieur 
ont  ete  quelquefois  signales,  on  a  passe  completement  sous 
silence  ceux  du  maxillaire  superieur.  En  effet,  nous  n’avons 
retrouve  sous  cette  designation  qu’une  observation  publiee 
recemment  par  E.  Schmiegelow  Oette  observation  concerne 
un  enfant  de  4  ans  qui,  a  la  suite  d’une  fievre  eruptive,  presenta 
du  gonflement  de  la  joue.  Il  se  forma  un  abces  qui  se  vida  en 
partie  par  I’apophyse  alveolaire  et  en  partie  par  la  fosse  nasale. 

Finalement  il  se  produisitplusieurs  sequestres,  dont  quel- 
ques-uns  s’eliminerent  tandis  qu’un  autre  de  gros  volume  per- 
sistaen  entretenant  la  suppuration  pendant  plusieurs  annees. 

Schmiegelow  rapporte  aussi  deux  observations,  Tune  de 
Grandidier®  qui  a  trait  a  un  enfant  de  six  ans.  L’affection 
avait  ete  prise  pour  une  periostite  du  maxillaire  ayant  occa- 

1.  Schmiegelow.  Ueber  a|»^e  Osteomyelitis  des  Oberkiefers 
(Arch.  f.  Laryngol.  u.  RhinoL,  1896,  vol.  V,  p.  115-124). 

2.  Grandidier  (J.  f.  Kinderhrankteiher  lS6i,  p.  364). 
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sionne  un  empyeme  de  I’antre  et  une  necrose  consecutive.  La 
mort  s’etait  produite  le  14®  jour.  A  I’autopsie  on  trouva  une 
necrose  complete  du  maxillaire  superieur  droit. 

L’autre  observation,  de  Rudaux^,  chez  un  enfant  de  trois 
semaines,  fut  decrite  sous  le  nom  d’empyeme  du  sinus  maxil¬ 
laire.  Schmiegelow  rattache  a  I’osteomyelite  ces  deux  obser¬ 
vations.  On  pourrait  en  faire  autant  de  bon  nombre  de  celles 
que  nous  avons  pu  compiler  et  qui  ont  ete  rapportees  sous  le 
titre  d’empyeme  du  sinus  maxillaire  chez  I’enfant,  par  Bou- 
ehut®,  en  1875  (enfant  de  2  mois) ;  Wight*,  en  1877  (enfant 
del4mois);  Helferich^,  en  1890  (enfant  de  4  ans) ;  Bauer*, 
en  1894  (enfant  de  3  ans);  Wiirdemann®,  en  1894  (enfant 
de  7  ans);  Greidenberg’,  en  1896  (enfant  de  20  jours). 

II  ressort  de  ces  faits  que  I’osteomyelite  a  ete  prise  pour  un 
empyeme  classique. 

Si  Ton  songe  que,  outre  I’osteomyelite,  lesgommes  du  maxil¬ 
laire,  I’epithelioma,  les  kystes  dentaires  et  osseux  suppures 
et  la  tuberculose  osseuse  qui  est  relativement  frequente  dans 
cette  region,  peuvent  fournir  le  cortege  des  symptomes  de  I’an- 
cien  empyeme,  on  verra  que  la  part  qui  revient  a  I’empyeme 
classique  est  pour  ainsi  dire  nulle.  On  est  en  droit  de  se 
demander  si  cette  affection  existe  reellement  en  tant  qu’entite 
morbide  telle  qu’elle  a  ete  decrite  jusqu’a  ce  jour. 

Dans  des  travaux  anterieurs,  nous  avons  avance  avec  Ziem 
que  I’empyeme  classique  de  I’antre  d’ Highmore  avec  mani¬ 
festations  exterieures  etait  beaucoup  plus  rare  que  la  forme 
que  nous  avons  propose  de  denommer  «  empyeme  latent ». 
Nous  croyons  aujourd’hui  que  le  nom  d’empyeme  classique 
ne  doit  plus  etre  employe  du  tout,  et  qu’il  vaut  mieux  designer 
chaque  cas  de  ce  genre  d’apres  la  cause  qui  a  provoque  I’os- 
teitedu maxillaire  superieur  avecousansparticipation  dusinus. 

1.  Rudaux  {Annalesdes  mal.  dk  loreille,  etc.n°9,  septembre  1896). 

2.  Bouchut  (Gaz.  des  hopitaux,  n°  74,  1875). 

3.  Wight  (Britsh  Med.  Journ.,  1877, 1.,  370). 

4.  Helperich  {Jahresber.  iiberdie  Chir  Klinih.  d.  Universitat 
Greifswald  1889-1890). 

5.  Bauer  (Verein  suddeutseher  Lavyngologen,  14  mai  1894,  in 
Intern.  Centralbl.  f.  Laryngol.,  XI,  p.  l43). 

6.  WuRDEMANN  (Annales  of  ophthalm.  and  otology,  juillet  1894). 

7.  Greidenberg  (Med.  Oftosrerye,  n“  5,  1896). 
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EMPYEME; 

PERFORATION  DE  LA  PAROI  ANTERIEURE  DU  SINUS 
MIGRATION  INSOLITE  DU  PUS 

A  TRAVERS  LE  DIPLOE  DU  FRONTAL  EN  HAUT  ET  PERFORATION 
DE  LA  TABLE  INTERNE  DE  GET  OS, 

AY  ANT  DETERMINE  UNE  MENINGO-ENCEPHALITE  SEPTIQUE 
MORTELLE 

Par  le  D'  FORESTIER, 

M^decin  de  I’hopital  a  Aix4es-Bains, 


M.  Veul,..  (Jean),  48  ans,  cultivateur,  prds  Aix-les-Bains. 

Pas  de  tuberculose  dans  la  famille  ;  deux  frferes  bien  portants. 

Le  sujet  a  fait  la  campagne  de  1870,  a  6t6  prisonnier,  et  cons6quem- 
ment  a  6t6  trfes  expose  aux  intemp6ries.  Pas  de  syphilis.  Pas  d’habi- 
tudes  alcooliques. 

L’histoire  du  malade  au  point  de  vue  qui  nous  interesse  semble  re- 
monter  a  quinze  h  seize  ans  en  arrihre. 

En  effet,  depuis  1870  il  a  6t6  sujet  h  de  frequents  maux  de  t6te,  se 
localisant  au  front,  et  d6terminant  une  susceptibility  au  froid  trbs  parti- 
culifere,  qui  I’obligeait  I’hiver  h  porter  constamment  une  casquette  trfes 
chaude.  Dependant  la  santy  est  restye  satisfaisante  sous  tous  les  autres 
rapports  jusqu’ti  1896. 

Dans  les  six  premiers  mois  de  cette  annye,  le  sujet  se  plaint  de  ses 
maux  de  tyte  devenus  un  peu  plus  fryquents. 

En  septembre  leur  fryquence  et  surtout  leur  intensity  s’accusent. 

Dul5  au 30  octobre  ils  deviennent  continus  et  toujours  plus  intenses, 
et  le  front  devient  enfly  et  douloureux  au  toucher.  L’enflure  sifege 
au  milieu  et  un  peu  droite.  A  ce  moment,  d’aprhs  les  renseignements 
recueillis  par  le  mydecin,  il  y  aurait  eu  diverses  (reprises  un  ycoule- 
ment  muco-purulent  dans  les  fosses  nasales  plusieurs  fois  dans  la  myme 
journye.  L’ytat  gynyral  commence  h  devenir  mauvais  :  abattement, 
perte  de  I’appytit,  amaigrissement. 

Vers  le  12  novembre,  les  phynomhnes  s’aggravent.  L’ycoulemont  par 
le  nez  se  tarit.  Le  mydecin  est  appely. 

Le  24  novembre,  dans  I’espace  d’une  nuit,  se  forme  9ous  la  poau  du 
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front  une  tumeur  du  volume  d’une  'mandarine.  Le  m^decin  y  fait  une 
ponction  qui  livre  passage  du  pus.  Mais  I’^tat  continuant  h  s’aggra- 
ver  on  fait  appeler  un  aulre  m6decin,  le  C6sar  (de  Ouloz)  qui  in¬ 
cise  I’abofes  le  27  novembre,  et  fait  les  constatations  suivantes  :  le  pus 
est  mal  li6,  f6tide,  stri6  de  sang.  La  palpation  determine  du  gargouil- 
lement  et  Tissue  du  pus  par  les  narines  et  dans  Tarrifere-gorge,  et 
permet  de  sentir  une  perte  de  substance  osseuse.  Apr6s  Tincision,  in¬ 
jection  de  solution  de  sublim6,  mbche  de  gaze  iodoform6e,  pansement 
antiseptique. 

Le  1®*’  decemhre.  Le  pansement  est  enlev6  ;  il  y  a  peu  de  pus.  Mais 
T6tat  g6n6ral  est  devenu  trfes  mauvais  :  agitation  nocturne,  c6phalal- 
gie  intense  et  continue.  Le  malade  accuse  un  mauvais  gout  k  la  bouche, 
ne  s’alimente  pas,  et  commence  k  crachoter. 

Les  ph6nom6nes  s’aggravant  toujours,  fifevre,  abattement,  hebetude, 

11  m’est  envoy6  ^  Thopilal  d’Aix-les-Bains  (4  d6c.). 

Etat  du  malade.  —  5  decemhre.  Etat  semi-comateux.  Fibvre  'mo- 
d6r6e;  T.  rect.  39®  ^  39°5. 

Il  faut  que  je  Tinterpelle  k  haute  voix  pour  le  tirer  un  moment  de  sa 
torpeur ;  il  ne  r6pond  que  par  oui  et  non  indiff6remment. 

Mais  d’autre  part  il  crachote  d’une  fagon  incessante  toutes  les  trois 
ou  cinq  minutes,  avec  force,  expulsant  des  matiferes  muco-purulentes 
6paisses. 

Le  front  dans  sa  partie  m6diane  et  sa  partie  droite  pr6sente  une  ^tu¬ 
mefaction  considerable,  s’etendant  a  la  racine  du  nez  en  bas,  h  la  re¬ 
gion  temporale  droite  lateralement,  et  k  la  partie  superieure  du  front 
en  haut.  Pas  d’oedbrne  des  paupieres;  rien  du  cote  de  Torbite. 

Un  ecoulement  muco-purulent  se  fait  par  la  narine  droite. 

A  la  partie  moyenne  du  front  est  Tincision  par  laquelle  le  pus 
s’ecoule  abondamment. 

Operation.  —  Pas  d’anesthesie ;  j’opfere  seul.  Deux  grandes  inci¬ 
sions,  Tune  de  la  racine  du  nez  a  la  partie  superieure  du  frontal,  sur  la 
ligne  mediane ;  Tautre  transversale  au-dessus  des  sourcils. 

Je  constate  alors  que  la  partie  droite  de  la  paroi  ant6rieure  des 
sinus  frontaux  est  detruite  et  que  la  perforation  osseuse  mesure  environ 

12  k  16  millimetres  de  haut ;  il  en  reste  une  petite  lamelle  amincie.  Le 
pus  a  fuse  du  cote  de  la  region  temporale  droite  sous  la  peau.  Avec 
une  rugine  j’enlkve  les  parties  avoisinantes  de  la  table  externe  en  haut 
et  k  droite. 

En  explorant  avec  le  stylet  je  constate  encore  que  la  paroi  anterieure 
du  sinus  dans  sa  partie  gauche  est  intacte,  et  qu’il  en  est  de  m^me  pour 
la  paroi  posterieure  tout  entikre,  mais  que  la  paroi  sup6rieuz’e  du 
c6t6  droit  est  detruite.  Partout  le  tissu  osseux  est  d6nud6.  Il  y  a  large 
communication  de  la  partie  droite  k  la  partie  gauche  du  sinus ;  on  sent 
bien  un  ^tranglement  de  la  cavit6,  mais  pas  de  cloison. 

J’introduis  facilement  une  bougie  ur6trale  molle  (n®  5  filibre  Char- 
rikre)  dans  le  canal  fronto-nasal  droit  et  la  fais  descendre  jusque  dans 
la  fosse  nasale  correspondante.  Le  canal  fronto-nasal  gauche ^est6ga- 
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leraent  permeable,  car  une  injection  passe  facilement  dans  la  narine 
gauche.  Suivant  le  trajet  du  pus  qui  parait  avoir  fus6  en  haut  dans  les 
ar^oles  du  diplo6  du  frontal,  je  fais  sauter  avec  la  gouge  et  le  maillet 
la  table  externe  de  I’os,  S.  droite  de  la  ligne  m6diane,  et  je  mets  jour 
une  surface  osseuse,  creus6e  irr^guliferement  de  larges  ar6oles  d’as- 
pect  sinueux,  pleines  de  pus.  J’arrive  ainsi  la  partie  sup6rieure  du 
frontal,  toujours  sur  le  c6t6  droit  de  la  ligne  m^diane,  et  1&,  en  explo- 
rant  avec  le  stylet  je  constate  que  la  table  interne  de  I’os  est  perforce. 
A  travers  la  perforation  qui  mesure  un  centimetre  de  diametre  au 
moins,  et  que  je  mets  h  jour,  mon  stylet  p^nStre  jusqu’ti  la  dure-mere. 
J’apergois  un  magma  de  pus  epais, 

N’ayant  pas  de  tr6pan,  et  craignant  en  frappant  avec  la  gouge  et  le 
maillet  de  blesser  les  meninges,  j’arrete  Ik  I’operation,  estimant  qu’elle 
suffira,  si  les  lesions  de  la  meningo-encephalite*  ne  sont  pas  trop  avan- 
c6es  dejk. 

Malheureusement  I’etat  comateux  ne  fait  que  s’accentuer  dans  la 
soiree,  et  le  jour  suivant.  La  mort  survient  dans  la  nuit  du  6  au  7, 
sans  phenomfenes  convulsifs.  La  meningo-encephalite  septique  a  ete 
pendant  toute  sa  duree  k  forme  depressive.  L’autopsie  n'a  pu  etre  pra- 
tiquee,  ce  qu’il  faut  moins  regretter  puisque  1’ operation  a  permis  de 
constater  les  lesions  essentielles.  Autant  qu’on  pouvait  I’apprecier, 
il  n’y  avait  rien  eu  du  cote  du  sinus  maxillaire. 

Cette  observation  est  interessante  en  raison  du  mecanisme 
tout  a  fait  exceptionnel  des  accidents  cerebraux  :  fusee  du  pus 
a  longue  distance  dans  le  diploe  et  perforation  de  la  table  in¬ 
terne  du  frontal.  Oe  fait  que  la  paroi  posterieure  du  sinus 
est  restee  intacte,  sauf  bien  entendu  la  denudation,  et  que  le 
pus  est  alle  chercher  si  loin  un  point  de  penetration  dans  la 
cavite  cranienne  est  extremement  rare.  Je  n’ai  pu  en  trouver 
aucun  autre  de  ce  genre ;  mais  je  ne  saurais  affirmer  qu’il 
n’en  existe  point,  mes  recherches  bibliographiques  ayant  ete 
forcement  incompletes. 

Quelle  disposition  anatomique,  speciale  a  mon  malade,  a  pu 
favoriser  cette  migration  singuliere  du  pus  ?  II  est  difficile 
de  le  dire.  Meme  au  debut  de  I’empyeme,  il  n’y  a  eu,  on  a  pu 
le  noter,  aucun  oedeme  des  paupieres,  aucun  phenomene  du 
cdte  de  I’orbite.  Il  faut  croire  que  des  le  premier  moment  le 
pus  a  force  le  bord  ou  paroi  superieure  du  sinus  droit  et  a 
commence  son  trajet  a  travers  le  tissu  spongieux  du  frontal. 
Peut-etre  faut-il  mettre  en  cause  I'age  du  sujet  (48  ans),  c’est- 
a-dire  la  resistance  plus  grande  du  tissu  osseux  de  la  paroi 
posterieure  du  sinus,  pour  expliquer  ce  fait  insolite.  Tandis 
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que  cette  paroi  a  tissu  compacte  resistait,  la  lamelle  separant 
la  partie  superieure  du  sinus  des  areoles  du  diploe  a  cede. 

Admettons  cette  explication  pour  valable.Mais  alors  en  Tap- 
pliquant  a  la  perforation  de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  elle 
nous  amene  a  penser  que  cette  paroi  etait  de  faible  epaisseur, 
puisqu’elle  a  ete  detruite  par  le  pus,  avant  que  celui-ci  n’ait 
avance  du  cote  de  I’orbite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  les  conditions  de  la  migration  du  pus 
restent  difficiles  a  preciser,le  fait  n’en  est  pas  moins  instructif 
en  lui-meme.  D’ailleurs  I’observation  est  encore  interessante  a 
d’autres  points  de  vue.  En  ce  qui  concerne  la  pathogenie,  cette 
sinusite  parait  etre  primitive.  Deux  faits  sont  a  apprecier  a  cet 
egard  :  I’anciennete  des  phenomenes  du  cote  du  nez  d’abord, 
la  permeabilite  constatee  du  canal  fronto-nasal  des  sinus,  en- 
suite. 

L’origine  de  I’affection  se  rattache  probablement  aux  coryzas 
contractes  pendant  la  campagne  de  1870.  Voila  un  hommequi 
depuis  cette  epoque  reste  sujet  a  des  maux  de  tete,  a  localisa" 
tion  frontale.  Vraisemblablement  il  s’agissait  deja  de  rhinite 
chronique  retentissant  sur  la  muqueuse  des  sinus  ou  plus  sim- 
plement  d’empyeme  latent  des  cellules  frontales.  Cette  sus- 
ceptibilite  au  froid,  I’amenant  a  porter  une  casquette  tres 
chaude,  semble  bien  indiquer  qu’il  y  avait  quelque  chose 
d’anormal  chez  lui  du  c6te  de  ses  fosses  nasales. 

Cependant  les  annees  se  passent  et  les  choses  restent  en 
I'etat.  Puis  rapidement  cette  annee,  apres  une  periode  de  dou-^ 
leurs  lombaires  apparaissent  des  phenomenes  aigus  :  dou- 
leurs  frontales  vives,  gonflement  au-dessus  de  la  racine  du  nez, 
fievre,  etc. 

Pour  expliquer  ce  qui  s’est  passe  alors,  on  pent  admettre, 
etant  donnes  les  signes  que  nous  venons  d’enumerer,  que  le 
malade  a  eu  la  grippe.  Sous  son  influence,  et  dans  ce  milieu 
de  culture  tout  prepare  des  cavites  frontales,  la  virulence  des 
germes  s’est  trouvee  subitement  augmentee.  De  la,  les  acci¬ 
dents  aigus  qui  ont  eclate  soudain  du  c6te  des  sinus,  alors  que 
jusqu’a  ce  moment  I’empyeme  etait  reste  latent.  Cette  inter¬ 
pretation  n’a  rien  d’invraisemblable  si  Ton  se  reporte  a  ce  qui 
a  lieu  dans  I’otorrhee.  Un  malade  a  un  leger  ecoulement  pen¬ 
dant  longtemps.  II  le  neglige.  Survient  I’influenza  et  I’otite  se 
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rechauffe,  comme  on  disait  autrefois,  les  germes  recuperent 
une  virulence  exceptionnelle,  et  les  accidents  redoutables  ne 
tardent  pas  a  suryenir. 

Ceci  etant,  I'obstruction  du  canal  fronto-nasal  et  conse- 
quemment  la  retention  du  pus  dans  le  sinus,  ont-elles  ici  joue 
un  r6le  dans  la  migration  du  pus  ?  Je  crois  qu’on  peut  re- 
pondre  par  I’affirmative.  Evidemment  au  debut  et  a  la  fin  de 
la  maladie  I’ecoulement  purulent  a  paru  se  faire  plus  ou  moins 
librement  par  le  canal  fronto  nasal.  Mais  pendant  une  periods 
au  moins,  vers  le  12  novembre,  precisement  au  moment  de 
I’aggravation  des  phenomenes,  la  permeabilite  du  canal  a  ete 
compromise.  Jusqu’au  24  novembre,  c’est-a-dire  jusqu’a  la 
perforation  de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  la  retention  parait 
avoir  ete  complete,  car  c’est  seulement  vers  le  I®'  decembre  que 
le  crachotement  a  apparu,  crachotement  temoignant  la  per¬ 
meabilite  retablie  du  canal  fronto-nasal. 

Pendant  revolution  de  I’empyeme,  quel  a  ete  le  sort  de  la 
cloison  ?  Oelle-ci  devrait  exister  probablement,  puisque  nous 
savons  (Herbert  Tilley.  Recherches  sur  les  sinus  frontaux  de 
120  cranes,  etc.,  in  the  Lancet,  1896)  qu’elle  est  constants, 
quoique  plus  ou  moins  device.  D’apres  la  succession  des  phe¬ 
nomenes  on  peut  admettre  que  la  cloison  aresiste  jusque  vers 
le  27  novembre.  A  ce  moment,  le  medecin  constata  que  le  pus 
s’ecoulait  par  les  deux  narines  quand  on  pressait  I’abces frontal. 
Le  jour  de  I’operation  j’ai  trouve  libre  passage  d’un  sinus  a 
I’autre. 


VI 


HEMORRHAGIES  DU  LARYNX 

Au  coiirs  d’une  Girrhose  alcoolique 

Par  le  D'  LUBET-BARBON 

(Travail  lu  k  la  Soci6t6  de  Laryngologie  de  Paris,  9  juillet  1897.) 


M.  L...,  40  ans,  boucher,  aetepris  il  y  a  plusd’un  mois  d’une 
extinction  de  voix  marquee  surtout  vers  le  soir,  il  a  des  le 
debut  crache  un  peu  de  sang,  mele  a  des  crachats,  en  petite 
quantite.  Puis  au  bout  de  quelques  jours  ces  petites  hemorra- 
gies  ont  eteplus  abondantes  et  se  produisaient  au  reveil;  d’a- 
bord  c’etaient  de  petits  caillots  de  sang  noiratre,  presque  des 
croutes,  puis  il  rendait  sous  I’influence  delatoux  du  sang  rouge 
et  fraichement  sorti  des  vaisseaux. 

L’etat  general  du  malade  est  d’ailleurs  mauvais,  c’est  un 
ethylique  avere  et  incorrigible,  et  son  medecin  le  soigne  en 
ce  moment  pour  des  accidents  ascitiques  lies  a  de  la  cirrhose 
atrophique. 

Ilest  amaigri,  le  teint  jaunatre  mais  sans  ictere,  il  presente 
sur  les  pommettes  et  sur  dos  du  nez  les  varicosites  caracteris- 
tiques  de  son  affection,  et  a  des  epistaxis  chaque  matin.  Pas 
d’hemorrhoides,  dit-il,  et  pas  d’hematemeses.  L’auscultation 
de  la  poitrine  ne  releve  rien  d’anormal  et  en  particulier  aucun 
point  de  congestion  ou  d’induration  pulmonaire. 

En  examinant  la  bouche  du  malade  on  trouve  sur  le  voile 
du  palais  et  le  pharynx  buccal  des  varicosites  et  un  certain 
piquete  rouge-brun  comme  du  purpura. 

Dans  le  nez  on  trouve  un  lacis  vasculaire  couvrant  toute  la 
partie  anterieure  de  la  cloison,  avec  des  erosions  d’ou  partent, 
suivant  la  regie,  les  epistaxis. 
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Toute  la  cavite  du  larynx  est  rouge,  comme  lavee  avec  du 
sang,  on  voit  sur  la  corde  vocale  droite  et  dans  I’espace  inter- 
ary  tenoidien  de  petits  caillots  brunatres.  La  trachee  au  con- 
traire  parait  normale,  un  peu  rouge,  mais  d’un  rouge  inflam- 
matoire. 

Lorsque  Ton  introduit  dans  la  cavite  du  larynx  un  pinceau 
de  coton,  on  le  retire  teinte  de  sang,  et  comme  la  legere  fric¬ 
tion  a  suffi  pour  detacher  les  caillots  peu  adherents,  on  voit  tres 
nettement  le  sang  sourdre  de  la  corde  vocale,  s’etaler  et  forcer 
par  sa  presence  le  malade  a  tousser  et  a  emettre  trois  ou  quatre 
crachats  sanguinolents.  O’est,  nous  dit-il,  ainsi  que  cela  se 
passe  chaqus  matin.  L’examen  du  larynx  apres  cette  expuition 
montre  une  coloration  plus  vive  de  toute  la  cavite  et  une  place 
plus  rosee  sur  la  corde  vocale  et  I’espace  inter-arytenoidien. 
O’est  done  bien  une  hemorragie  locale  du  larynx  que  nous 
avons  sous  Ijes  yeux. 

Les  hemorragies  du  larynx  ne  sont  pas  frequentes  et  la 
cause  n’est  pas  en  general  aussi  facile  a  trouver  que  dans 
le  cas  present.  O’est  evidement  au  trouble  de  la  function  hema- 
topoietique  dufoieparla  cirrhose  qu’il  faut  I’attribuer,  etnotre 
malade  presente  ici  les  memes  accidents  que  d’autres  qui  ont 
des  varices  de  I’oesophage,  des  hemat^meses  ou  des  epistaxis 
repetees. 


VII 


UN'  CAS 

DE 

MOLLUSCUM  PENDULUM  DE  L’AMYGDALE 

Par  le  FURET. 

Communication  alaSoci6t6  frangaise  d’Otologie,  mai  1897 


M.  D...vient  le  10  fevrier  a  ma  consultation,  se  plaignant 
de  chatouillements  continuels  dans  la  gorge  et  de  frequentes 
quintes  de  toux. 

O’est  un  horame  de  48  ans,  au  visage  colore  et  d’aspect  ro- 
buste,  sans  tare  hereditaire  ou  personnelle  d’aucune  sorte. 

En  I’examinant,  je  vois  aussitdt  appendue  a  Tamygdale  du 
c6te  droit,  et  a  peu  pres  au  milieu  de  la  glande,  une  petite 
tumeur  allongee,  longue  de  deux  centimetres  environ,  pedi- 
culee,  tres  mobile,  et  de  couleur  rosee  comme  les  tissus  voisins. 
Pour  en  donner  une  idee  plus  nette,  je  puis  dire  que  cette 
petite  tumeur  avait  assez  bien  I’aspect  d’une  luette  legerement 
hypertrophiee.  En  la  touchant  avec  le  stylet,  il  etait  facile  de 
la  soulever  et  de  la  manoeuvrer  dans  tous  les  sens,  sans  que  le 
malade  accusat  aucune  sensation  desagreable. 

L’amygdale  elle-meme  n’offrait  a  la  vue  rien  de  particulier : 
elle  n’etait  ni  grosse,  ni  douloureuse;  il  n’y  avait  pas  d’adhe- 
rences  avec  les  piliers.  Le  malade  d’ailleurs  ne  se  rappelle  pas 
avoir  jamais  eu  d’amygdalite. 

Ducdtedes  organes  voisins  (nez,  pharynx,  larynx),  rien  de 
special  a  signaler. 

Poursuivant  plus  loin  mon  examen,  je  trouvai  disseminees 
sur  le  cou  et  le  tronc,  et  plus  particulierement  au  niveau  des 
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aisselles,  une  trentaine  de  petites  tumeurs  tres  pediculees, 
comme  etranglees  a  leurs  bases,  ridees,  flasques,  de  grosseur 
variable,  les  plus  petites  etant  a  peine  perceptibles  et  les  plus 
considerables  ne  depassant  pas  le  volume  d’un  haricot.  Ces 
lesions,  tout  a  fait  indolentes  d’ailleurs,  semblablesa  des  grains 
de  raisin  vides,  etaient  faciles  a  reconnaitre  meme  a  I’oeil  le 
moins  exerce,  et  je  n’eus  pas  de  peine  a  faire  le  diagnostic  de 
molluscum  communion  molluscum pendulum. 

Pour  enlever  latumeur  de  I’amygdale,  dont  j'avais  seule- 
ment  a  m’occuper,  je  me  servis  de  I’anse  galvanique  et  Tope- 
ration  fut  evidemment  des  plus  faciles.  Je  ne  me  contentai  pas 
de  Tablation  pure  et  simple ;  apres  cocainisation  je  morcelai 
Tamygdale  au  point  d’implantation  etje  decouvris  une  masse 
considerable  de  magma  caseeux  qui  semblait  servir  de  base 
ala tumeur  en  question. 

Mon  excellent  ami  M.  Veillard  voulut  bien  se  charger  de 
Texamen  microscopique,  et  voici  la  petite  notequ’il  me  remit 
a  ce  sujet : 

ft  La  tumeur  est  fibreuse,  formee  de  faisceaux  enchevetres 
«  de  fibres  conjunctives  laissant  voir  dans  leurs  interstices  les 
«  noyaux  des  cellules  conjunctives.  Au  centre,  les  faisceaux 
«  sontdenses,  epais,  separes  par  des  fentes  tres  etroites.  Les 
«  vaisseaux  sent  peu  nombreux.  Vers  la  peripherie,  ils  devien- 
«  nent  peu  a  peu  plus  tenus,  s’espacent,  sont  plus  vasculaires. 
«  En  certains  points  meme,  tout  a  fait  a  la  surface,  le  tissu 
ft  fibreux  est  devenu  du  tissu  muqueux  a  fibres  tres  fines  et 
«  qui  devait  etre  tres  infiltre  sur  la  tumeur  fraiche.  Par  places, 
ft  ces  parties  peripheriques  sont  infiltrees  de  leucocytes,  prin- 
ft  cipalement  au  pourtourdes  capillaires  et  ceci  donne  lieu  de 
ft  penser  que  la  tumeur  etait  actuellement  en  voie  d’accrois- 
«  sement.  L’epithelium  qui  revet  le  tout  est  celui  de  la  mu- 
«  queuse  palatine,  pavimenteux  stratifie,  avec  cette  difference 
«  qu’ici  la  muqueuse  n’a  pas  de  glandes  et  que  les  papilles  y 
«  sont  rares  (particularitesqui  seretrouvent  dansle  molluscum 
ft  de  la  peau). 

«  En  resume,  tumeur  fibreuse  ayant  I’apparence  exterieure 
«  et  les  caracteres  histologiques  du  molluscum  pendulum 
«  commun  » 

Pour  terminer  cette  observation,  j’ajoute  quej’ai  revu  M-D...' 
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ces  jours  derniers.  Latoux  a  completementdisparuetl’amyg- 
dale  semble  tout  a  fait  normale. 

Reflexions.  —  Ainsi  done,  voici  le  fait ;  une  tumour  do 
I’amygdale  coexistant  avec  do  nombreux  molluscum  'pendu’- 
lum  do  la  peau,  et  I’identite  entre  les  deux  lesions  confirmee 
par  I’examen  histologique. 

Je  ne  crois  pas  que  le  molluscum  pendulum  ait  jamais  ele 
observe  sur  les  muqueuses.  Dans  les  traites  classiques  il  est 
fait  mention  de  quelques  cas  rares  de  m&lluscum  fibrosum, 
qu’on  appelle  plus  ordinairement  aujourd’hui  neurofibroma.- 
tose  generalisee,  ayant  envahi  la  muqueuse  des  gencives  ou 
du  voile  du  palais.  Mais  ces  deux  affections,  molluscum  pen¬ 
dulum  et  molluscum  fibrosum,  n’ont  d’autre  point  commun 
que  le  nom. 

D’autre  part,  dans  un  travail  trescomplet  sur  les  utumeurs 
benignes  de  V amygdale  »  qui  a  paru  recemment  dans  la 
Revue  hebdomadaire  de  Laryngologie,  M.  le  D**  Ardenne  ne 
cite  aucun  cas  de  molluscum.  J’ai  done  tout  lieu  de  croire 
que  Tobservation  que  j’ai  I’honneur  de  vous  presenter  est  la 
premiere  qui  ait  paru  sur  ce  sujet. 


VIII 


CONTRIBUTION 


A  LA 

CHIRURGIE  DE  L’OREILLE 

Gon3id6ration3  sur  l’ost6o-p^rio3tite  mastoidienne, 
suite  d’otite  moyenne. 

Par  le  A.  BONAIN, 

Ohirurgien-adjoint  de  THopital  civil  de  Brest  (oto-rhino-laryngologie). 


Quelques  cas  de  complications  mastoidiennes  et  peri-mas- 
toidiennes  d’otite  moyenne,  operes  dans  ma  pratique  privee 
ou  hospitaliere,  m’ont  paru  presenter  de  I’interet,  soit  dans 
leur  evolution,  soit  dans  les  lesions  observees.  Leur  etude 
jointe  a  laremarque,  dans  nombre  d’observations  de  suppu¬ 
rations  mastoidiennes  et  peri -mastoidiennes,  de  certaines 
particularites,  m’a  conduit  a  vous  soumettre  quelques  consi¬ 
derations  sur  I’osteo-periostite  de  la  mastoide,  consecutive  aux 
inflammations  de  Toreille  moyenne. 

Un  fait  m’a  frappedans  les  six  interventions  dont  j’ai  joint 
a  cette  etude  les  observations  succinctes  :  I’importance  des  le¬ 
sions  trouvees  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  mastoide  ou 
s’y  rattachant  de  fagon  evidente.  Dans  Cinq  cas,  en  effet,  j’ai 
pu  constater  nettement  I’atteinte  de  la  paroi  du  sillon  sigmoi- 
dien  ou  lateral.  Une  fois,  la  caisse  et  I’antre  etant  indemnes  de 
toute  suppuration,  j’ai  trouve  sur  le  trajet  du  sinus  lateral  une 
collection  purulente  extra-durale  ayant  perfore  la  table  interne 
de  I’os,  au  niveau  du  bord  superieur dela  portion  mastoidienne 
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du  temporal  et  entrain  de  sefrayer  un  chemin  dans  son  epais- 
seur.  Une  autre  fois,  la  caisse  etait  encore  indemne  de  sup¬ 
puration,  et  s’il  existaitdans  les  cellules  voisinesde  I’antre,  un 
peu  de  pus,  la  collection  principale  se  trouvaitau  contact  meme 
de  la  portion  sigmoide  du  sinus  lateral.  Les  trois  autres  fois, 
la  caisse  et  la  mastoide  renfermaient  du  pus  et  des  fongosites ; 
dans  deux  de  ces  cas,  la  corticale  externe  etait  partiellement 
necrosee,  mais  la  corticale  interne  etait  encore  plus  at- 
teinte,  puisqu’elle  avait  presque  completement  disparu  ; 
dans  le  troisieme  cas,  la  corticale  externe  etait  simplement 
denudee  par  le  decollement  du  perioste  que  soulevait  une  col¬ 
lection  purulente  assez  etendue  et  il  existait  vers  le  bord  pos- 
terieur  de  la  portion  mastoidienne  du  temporal,  une  perfora¬ 
tion  de  I’os  livrant  passage  au  pus  qui,  d’autrepart,  communi- 
quait  avec  I’interieur  de  la  mastoide,  a  travers  sa  paroi  interne 
large ment  perforce. 

Dans  un  sixieme  cas,  la  caisse  et  I’antre  suppuraient 
legerement  et  I’ouverture  de  I’antre  ne  donna  qu’un  resul- 
tat  mediocre.  L’os  etait  d’apparence  saine  et  I’intervention 
fut  evidemment  incomplete,  la  seule  presence  d’un  peu  de  pus 
dans  I’antre  ne  suffisant  pas  a  expliquer  le  gonfiement  consi¬ 
derable  des  teguments,  de  la  mastoide  a  I’occiput.  Une  inci¬ 
sion  exploratrice  des  teguments  ne  me  renseigna  guere  davan- 
tage  et  je  n’osai  aller  reconnaitre  le  sinus,  en  I’absence  de 
symptomes  bien  nets  de  son  atteinte.  Vingt  jours  apres,  une 
collection  se  formait  au  niveau  de  la  rainure  digastrique,  et 
apres  I’avoir  ouverte,  je  trouvai  I’os  denude  sur  la  paroi  interne 
de  la  pointe  mastoidienne.  Je  ne  pus  malheureusement  pas, 
par  refus  d’intervention  plus  complete,  trouverl’origine  exacte 
de  cette  collection. 

En  parcourant  les  relations  d’interventions  pour  complica¬ 
tions  mastoidiennes  et  peri-mastoidiennes  d’otite  moyenne, 
publiees  en  ces  dernieres  annees,  on  est  surpris  de  la  frequence 
des  lesions  ayant  evolue  au  niveau  ou  aux  environs  de  la 
paroi  interne  ou  para-sinusienne  de  la  mastoide.  Phlebites 
du  sinus  et  de  la  jugulaire,  thromboses,  abces  extra- 
duraux  et  sub-dure-meriens,  meningites,  abces  du  cerveau 
et  du  cervelet,  mastoidites  de  Bezold,  sent  d’observation 
presque  courante.  En  tout  cas,  c’est  presque  un  fait  banal 
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au  cours  d’une  intervention  sur  la  mastoide  atteinte  d’osteo- 
periostite,  que  d’Mre  conduit  sur  le  sinus  lateral  mis  a 
decouvert;  et  la  lesion  de  ce  vaisseau  par  le  chirurgien  n’est 
point  chose  bien  rare. 

On  congoit  aisement,  qu’au  temps  ou  la  chirurgie  de  la  mas¬ 
toide  se  bornait  leplus  frequemment,  a  la  simple  trepanation  de 
corticate  externe,  les  lesions  de  la  paroi  interne  n’aient 
guere  attire  I’attention.  Le  gros  ecueil  a  eviter  etait  le 
sinus  et  on  respectait  le  mieux  possible  son  voisinage. 
Les  progres  de  cette  chirurgie  speciale  ont  rendu  I’interven- 
tion  plus  osee  et,  du  meme  coup,  ont  faitpeu  a  peu  la  lumiere, 
sur  revolution  de  Tosteo-periostitemastoidienneet  la  frequence 
relative  de  ses  complications  intra-craniennes,  autrefois  tout 
juste  soupQonnees. 

-  Si,  de  fagon  generate,  I’osteo-periostite  aigueou  subaigue 
pent  se  terminer  par  resolution,  il  n’est  pas  rare  non  plus 
de  la  voir  determiner  de  la  suppuration;  et  les  rapports  phy- 
siologiques  entre  le  perioste  et  I’os  sont  trop  intimes,  pour  que 
I’un  et  I’autre  ne  soient  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  ega- 
lement  atteints.  S’il  y  a  suppuration,  ce  sera  meme  le  plus 
frequemment  sous  le  perioste,  que  se  formera  la  collection. 
Aussi  voyons-nous  dans  I’osteo-periostite  mastoidienne,  le 
perioste  de  I’apophyse  prendre  toujours,  sur  un  point  ou  sur 
un  autre,  sa  part  a  I’inflammation.  Si  I’osteo-periostite  peut  se 
terminer  entierement  par  resolution,  il  se  peut  aussi  que 
I’inflammation  osseuse  proprement  dite,  s’etant  alorsterminee 
par  resolution,  la  periostite  donne  lieu  a  de  la  suppuration. 

Des  diverses  faces  de  la  mastoide,  I’interne,  dont  le  perioste 
est  constitue  par  la  dure-mere  cerebrale,  est  certes  la  plus 
exposee;et  c’est  selon  toute apparence  sur  elle,que  doitreten- 
tir  le  plus  souvent  I’inflammation  osteo-periostique.  La  min- 
ceur,  la  plupart  du  temps  tres  accentuee  a  ce  niveau,  de  la 
corticale  qui  represente  la  lame  interne  ou  vitree  des  os  du 

crane  et  ses  rapports  immediatsavec  les  cellules  mastoidiennes 
ou  I’antre  lui-meme,  la  rendent  particulierement  vulnerable. 
En  outre,  les  relations  vasculaires  de  Tapophyse  avecle  sinus 
lateral  facilitent  grandement  I’infection  de  cette  partie  de  I’os, 
dont  la  paroi  meme  du  sinus  forme  le  perioste.  Or  I’osteo- 
periostite  se  complique  presquetoujourad’oste0‘’phlebite4 
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On  ne  saurait  se  dissirnuler  la  gravite  relative  de  cet  etat  de 
choses,  en  considerant  les  consequences  qui  peuvent  en  resul- 
ter.  Car  si,  en  ce  point  comme  ailleurs,  les  phenomenes  inflam- 
matoires  peuvent  dispar aitre  par  resolution,  I’abces  extra¬ 
dural,  la  phlebite  et  la  thrombose  du  sinus  pouvant  entrainer 
cedes  de  la  jugulaire  et  occasionner  la  pyohemie,  la  suppura¬ 
tion  sub-dure-merienne  etla  meningite,  la  production  d’abces 
du  cerveau  ou  du  cervelet,  sont  des  accidents  dont  on  doit 
redouter  la  production.  Ges  complications  intra-craniennes 
reconnaissent  en  effet  dans  la  plupart  des  cas,  comme  point 
de  depart,  la  lesion  parasinusienne  ou  sinusienne.  O’est  ainsi 
que  Jansen,  a  la  clinique  otiatrique  de  Berlin,  a  trouve  en 
excluant  la  meningite,  sur  148  suppurations  intra-craniennes  : 
108  abces  extra-duraux,  35  thromboses  du  sinus  et  5  abces 
du  cerveau. 

Mais  en  dehors  des  suppurations  intra-craniennes,  des 
thromboses  du  sinus  ou  de  la  jugulaire  diagnostiquees  avant 
I’intervention,  que  de  fois  I’atteinte  de  la  face  interne  de  la 
mastoide  doit  rester  ignoree !  La  meconnaitre  c’est  exposer  le 
malade  a  des  complications  souvent  redoutables.  Oombien  de 
fois  cependant  n’est-il  pas  arrive  que,  "soit  par  timidite,  soit 
par  ignorance  on  insouciance  de  cette  lesion  de  la  face  interne, 
I’intervention  estdemeuree  incomplete  !  On  fait  I’incision  de 
Wilde,  on  trepane  la  corticale  externe,  on  ouvre  I’antre  mas- 
toidien  et  les  cellules  avoisinantes,  satisfait  si  on  arrive  a 
donner  issue  a  du  pus  ;  mais  d’habitude,  si  les  lesions  ren- 
contrees  ne  conduisent  pas  directement  sur  la  paroi  interne, 
on  ne  songe  pas  a  aller  I’explorer.  Assez  frequemment,  I’in- 
tervention  suffit,  sinon  a  conjurer  tout  danger,  du  moins  a 
soulager  les  souffrances  du  malade  ;  souvent  aussi  la  nature 
fait  le  reste  et  complete  I’operation,  Mais  il  n’est  pas  nonplus 
tresrare  de  voir,  tdt  ou  tard,  apres  une  amelioration  plus  ou 
nioins  marquee,  de  nouveaux  symptdmes  apparaitre  qui  mon- 
trent  I’importance  des  lesions  ayant  evolue  au  niveau  de  la 
face  interne  de  I’apophyse.  Heureux,  dans  ces  cas,  si  par  une 
nouvelle  intervention,  nous  arrivons  a  enrayer  ou  a  guerir 
les  complications  qui  se  sont  produites  ! 

II  est  surtout  une  modalite  de  rosteo-periostitemastoidienne, 
oil  I’importance  des  lesions  de  la  paroi  interne  et  de  leur  re* 
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cherche  parait,  en  bien  des  cas,  avoir  ete  meconnue,  bien  que 
justement  des  signes  assez  caracteristiques  eussent  du  attirer 
Tattention  de  ce  cote.  Je  veux  parler  de  la  mastoidite,  dite  de 
Bezold,  dont  la  pathogenie  generalement  admise  semble,  en 
bien  des  cas  du  moins,  quelque  peu  sujette  a  caution.  Elle 
consisterait,  dit-on,  en  une  suppuration  des  cellules  de  la 
pointe  de  I’apophyse,  suppuration  primitivement  ou  consecuti- 
vement  independante  de  la  caisse  du  tympan.  L’issue  de  la 
collection  dans  la  rainure  digastrique  ou  a  la  face  interne  de 
la  pointe  mastoidienne,  et  sa  descente  sous  les  muscles  qui 
s’inserent  a  cette  pointe,  lui  donnent  un  caractere  particulier, 
fixant  le  diagnostic.  Toutefois,  une  conformation  anatomique 
speciale  de  la  mastoide  serait  necessaire  pour  sa  production  : 
I’extension  du  systeme  cellulaire  de  I’antre  jusqu’a  la  pointe. 

Cette  explication  ne  me  satisfait  qu’a  demi  et  ne  doit  satis- 
faire  que  fort  incompletement  tout  le  monde,  a  en  juger  par 
les  divergences  d’opinions  qui  existent  touchant  la  symptoma- 
tologie  precise,  la  frequence  et  la  gravite  de  la  mastoidite  de 
Bezold.  Ce  que  I’un  admet  comme  telle,  I’autre  le  met  en 
doute  ou  le  nie,  parce  que  certain  symptdme,  fort  net  en  bien 
des  cas,  manque  dans  le  cas  en  question.  Broca  *  la  considere 
comme  exceptionnelle.  Hamon  du  Fougeray  d’accord  avec 
Gradenigo, admet  qu’elle  se presente  dans  30  O/Odesmastoidites 
aigues.Enfin  pour  M.  Broca,  bien  traitee,  elle  est  de  pronostic 
benin  ;  et  cependant  sa  gravite  ressort  de  la  plupart  des  obser¬ 
vations  publiees. 

Assurement,  s’il  existe  une  forme  de  mastoidite  caracterisee 
par  une  suppuration  limitee  aux  cellules  de  la  pointe,  cette 
forme  doit  etre  exceptionnelle  et  il  n’est  guere,  en  effet,  de 
raisons  de  sa  gravite,  si,  les  cellules  une  fois  ouvertes, 
le  drainage  du  foyer  cervical  est  etabli.  Mais,  a  moins  que 
dans  la  plupart  des  observations  publiees  de  mastoidites  de 
Bezold,  le  diagnostic  soit  errone,  on  est  oblige  de  convenir 
de  la  gravite  de  cette  affection,  gravite  constatee  meme  en 

1.  Abc^s  du  cou cons6cutifs  aux  otites  moyennes  suppurSes.  {Arch, 
intern,  de  Laryngologies  etc.,  n®  6,  nov.-d6c.  1896). 

2.  Etude  sur  les  abcfes  du  cou  consecutifs  aux  inflammations  aigues 
ou  chroniques  de  I’oreillo  moyenne  (Communication  au  10®  Gongres 
de  chirurgie.  Paris,  10  oct.  1896). 
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certains  cas  paraissant  avoir  ete  convenablement  traites.  Oe 
qu’il  n’est  pas  rare  d’observer  en  cette  occurrence,  qu’il  y  ait 
eu  ou  non  intervention  operatoire,  c’est  I’apparition  dans  un 
delai  variable,  de  symptdmes  endo-craniens  ;  periphlebite, 
endo-phlebite  et  thrombose  du  sinus  lateral  pouvant  s’etendre 
a  la  jugulaire  et  determiner  la  pyohemie;  abces  extra  ou  sub¬ 
dural,  meningite,  abces  du  cerveau  ou  du  cervelet,  complica¬ 
tions  dont  une  simple  suppuration  des  cellules  de  la  pointe 
mastoidienne  ne  saurait  etre  coupable.  L’ issue  de  la  suppura¬ 
tion  sous  les  muscles  de  la  region  cervicale,  le  long  des  vaisseaux 
du  cou,  peut  avoir  sa  gravite  ;  mais  celle-ci  est  d’un  autre 
ordre. 

En  resume,  il  parait  bien  probable  que  la  mastoidite  de 
Bezold  n’est  qu’un  des  modes  de  terminaison  de  I’osteo-perios- 
tite  suppuree  de  la  face  interne  de  la  mastoide ;  sa  particularite 
consistant  dans  la  perforation  de  la  corticale  a  la  face  interne 
de  la  mastoide,  au  niveau  de  la  rainure  digastrique.  «  Au 
siege  pres,  comme  le  dit  M.  Broca  cette  collection  est 
identique  par  sa  pathogenie,  k  V abces  retro-auriculaire  ba¬ 
nal  et  k  V abces  extra-dural.  »  Elle  n’est  meme  bien  souvent 
sans  doute,  qu’une  collection  primitivement  extra-durale  qui 
a  trouve  issue  vers  le  fond  de  la  rainure  digastrique  qui,  nous 
le  savons,  contribue  aformer  laparoi  osseusedu  sillon  sigmoi- 
dien,  assez  mince  en  ce  point. 

Nous  voyons,  d'ailleurs,  les  lesions  de  la  paroi  interne  de  la 
mastoide,  donner  lieu  a  des  symptomes  assez  differents  et  se 
trahir  par  des  varietes  cliniques  interessantes,  selon  le  chemin 
suivi  par  la  suppuration.  Que  la  collection  se  soit  formee  au 
niveau  meme  du  sillon  sigmoidien  ou  a  quelque  distance,  sur 
le  trajet  du  sinus  lateral,  elle  cherchera  une  issue  vers  I’exte- 
rieur,  soit  a  travers  la  paroi  osseuse  necrosee,  soit  par  un  ori¬ 
fice  normal,  quelquefois  assez  loin  du  lieu  de  sa  formation. 
Les  observations  de  Rossi  et  de  Gerard-Marchand,  citees  par 
Luc  *,  sont,  a  cet  egard,  instructives.  Dans  un  de  ces  cas,  le 
pus  sortait  du  crane  par  le  trou  dechire  posterieur  et  s’epan- 


1.  Log.  Git. 

2.  Contribution  I’etude  des  mastoidites  de  Bezold  (Arc/i.  Intern, 
de  Laryngologie,  etc..,  n®  1,  janvier-f^vrier  1896). 
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chait  dans  la  r%ion  cervicale  ;  dans  I’autre,  sortant  par  une 
perforation  de  I’os  situee  entre  le  trou  occipital  et  la  mastoide, 
la  suppuration  avait  fuse  sous  les  masses  musculaires  de  la 
nuque.  Dans  ces  deux  cas  la  paroi  interne  de  la  mastoide  etait 
perforce  au  niveau  du  sillon  sigmoidien  et  la  collection  exte- 
rieure  communiquait  avec  les  cellules  mastoidiennes  en  pas¬ 
sant  par  I’interieur  du  crane.  Interessant  encore  le  cas  observe 
par  Gradenigo  ^  et  qui  pent  se  resumer  ainsi :  pas  d’otorrhee, 
tumefaction  douloureuse  de  la  mastoide  et  fluctuation  profon- 
de  a  0,03  centimetres  en  arriere  de  son  bord  posterieur;  une 
collection  extra-durale  s’est  fait  jour  au  niveau  de  la  suture 
mastoido-occipitale.  L’antre  est  trepane  et  Ton  trouve  la  face 
interne  de  la  mastoide  cariee  et  friable  au  niveau  du  sinus 
dont  la  paroi  est  couverte  de  granulations  noiratres  s'etendant 
sur  la  dure-mere  cerebelleuse  voisine.  Enfin  dans  un  de  mes 
cas  (Obs.  V),  unevaste  collection  s’etendant  sous  lesjeguments, 
de  Toccipital  a  I’attache  superieure  du  pavilion  de  I’oreille, 
sortait  du  crane  par  un  orifice  situe  au  niveau  de  la  suture 
mastoido-occipitale  et  communiquait  largement  en  passant 
par  I’interieur  du  crane,  avec  les  cellules  mastoidiennes,  a 
travers  la  paroi  interne  de  I’apophyse. 

Le  but  de  cette  etude  forcement  ecourtee  a  ete  d’attirer  I’at- 
tention  sur  la  frequence  et  I’importance  de  I’atteinte  de  la 
corticale  interne  de  I’apophyse,  dans  Tosteo-periostite  mastoi- 
dienne,  suite  d’otite  moyenne.  Quelques  conclusions  doivent 
s’en  degager. 

Si  au  cours  de  I’intervention,  apres  exploration  de  I’antre, 
il  est  bon  de  se  laisser  guider  par  les  lesions  rencontrees,  il 
est  aussi  de  toute  necessite  de  songer  aux  lesions  possibles  de 
la  corticale  interne  de  la  mastoide.  Si  I’ouverture  de  la  corti¬ 
cale  externe  et  de  I’antre  ne  fournit  pas  Texplication  suffisante 
des  symptdmes  observes,  si  siirtout  le  gonflenient  des  tissus 
depasse  le  bord  posterieur  de  I’apophyse,  il  me  parait  ration- 
nel  d’elargir  en  arriere  la  brfeche  osseuse  et  d’aller  explorer  la 
corticale  interne,  c’est-a-dire  de  mettre  a  nu  le  sinus.  En 
agissant  de  la  sorte,  nous  n’aggravons  guere  I’intervention  et 
nous  ecartons  les  chances  d’insucces.  La  peur  du  sinus  ne 

1.  Arch.  ital.  di  otol.,  rhinol. ,  eio.,  n®  1,  1896. 
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saurait  nous  arreter ;  car  s’il  nous  arrive  parfois  de  le  rencon- 
trer  sans  que  nous  le  recherchions,  et  de  le  leser  meme  par 
megarde,  sans  trop  d’inconvenient,  il  faut  convenir  que  sa 
recherche  de  propos  delibere  n’est  certes  pas  plus  perilleuse. 

OBSERVATIONS. 

Obs.  I.  —  Homme  de  24  ans.  Surdite  de  I’oreille  droite  et  douleurs 
vagues  autour  de  Toreille.  Aurait  eu,  il  y  a  six  mois,  une  attaque  de 
grippe  (?)  avec  violentes  douleurs  dans  I’oreille  droite;  pas  d’otorrh^e. 

Oreille  gauche  normale.  Diapason  vertex  lateralis6  a  droite.  De  ce 
cote,  avantcommeapreslecatheterisme,  la  perception  osseuse  est  bonne. 
La  montre  n’est  entendue  qu’ti  0,02  centimetres  de  I’oreille.  Rinne  nega- 
tif.  Bruit  de  grilloricontinuel.  Tympan  rougeatreet  leghrement  enfonce. 
Trompe  et  caisse  libres  et  vides  de  tout  exusdat.  L’oreille  n'a  jamais  sup- 
purd ;  I’apophyse  mastoide  n’est  ni  tumefiee  ni  douloureuse  a  la  pres- 
sion.  Etat  general  satisfaisant. 

Quinze  jours  aprfes,  douleursplus  vives,  surtoutau  niveau  de  la  mas¬ 
toide  dont  les  teguments  sont  legerement  oedematies.  Le  gonflement 
s’etend  vers  Toccipal.  T.  38“  4. 

Intervention.  O overture  de  la  mastoide  au  niveau  de  I’antre.  L’os 
est  sain  et  I'antre,  comme  la  caisse,  ne  renferme  aucune  trace  de  suppu¬ 
ration.  Sur  la  paroi  posterieure  de  la  brfeche  osseuse,  a  6  ou  a 7  milli¬ 
metres  de  la  surface  exterieure,  une  goutte  de  pus  vient  sourdre  en  tissu 
osseux  d’apparence  normale.  Incision  des  teguments  jusqu’a  I’occipi- 
tal.  L’os  est  attaque  suivant  la  route  indiqude  par  un  ruisselet  de  pus 
qui  chemine  dans  son  epaisseur  et  nous  mene  vers  Tangle  inf6rieur  du 
parietal.  La  tranchee  ainsi  oreusee  suit  a  peu  pres  la  direction  du  sinus 
lateral.  Elle  aboutit  a  une  collection  extra-durale  contenant  environ 
une  grande  cuilleree  de  pus  phlegmoneux.  La  table  externe  de  Tos  est 
intacte.  La  table  interne  seule  a  et6  perforee  par  le  pus  qui,  s’etant 
fraye  un  cbemin  dans  Tepaisseur  de  Tos,  s’apprStait  a  se  creer  une  issue 
sort  dans  les  cellules  mastoidiennes,  soit  sous  le  perioste  de  la  cor- 
ticale. 

La  poche  extra-durale  lavee  a  Teau  bouillie,  un  drain  est  place  dans 
la  tranchee  osseuse  et  sort  par  la  plaie  retro-auriculaire.  Suture  de  la 
plaie  transversale  et  tamponnement  de  la  brbche  mastoidienne  a  la  gaze 
iodoformee.  Des  lelendemain  disparition  de  toute  douleur  et  desbour- 
donnements. 

Pansement  leve  au  bout  de  huit  jours.  Reunion  parfaite  de  la  plaie 
transversale. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  retro-auriculaire  est  complete  vingt-cinq 
jours  apres  Tintervention.  L’audition  est  restee  la  mSme.  Etat  general 
excellent. 

Obs.  il  —  Homme  de  31  ans.  Otite  moyenne  aigue  suppuree,  droite, 
U  y  a  quatre  mois,  L’ecoulement  par  le  conduit  s'est  tari  assez  rapide.f 
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ment.  Ily  aquelques  jours,  gonflement  douloureux  de  la  mastoide  droite. 
Frissons  et  fi6vre.  L’oreille  gauche  est  nor  male.  L’oreille  droite  per- 
Qoit  la  montre  k  0,05  centimetres.  Le  tympan  est  rougeatre,  leg6rement 
enfonc6.  La  trompe  n’estgufere  permeable. 

Le  malade  n’acceptant  pas  d’intervention  sur  la  mastoide,  je  pratique 
la  paracentfese  du  tympan  et  fais  de  la  revulsion  sur  I’apophyse.  II  n’est 
sortipar  I’ouverture  tympanique,  que  quelques  gouttes  de  sang,  Jepres- 
crisdes  instillations  de  glycerine  pheniquee  k  1/10  rep6tees  trois  fois 
par  jour. 

Le  lendemain,  ecoulement  de  pus  par  le  conduit.  Disparition  des 
douleurs  et  du  gonflement. 

Quelques  jours  aprfes,  reapparition  du  gonflement  mastoidien  s’eten- 
dant  cette  fois  vers  I’occiput.  Douleurs  vives,  frissons  et  fievre.  Dou¬ 
leurs  dans  I’epaule  gauche. 

Un  mois  aprSs  le  premier  examen,  aucune  amelioration  ne  s’etant  pro- 
duite,  le  malade  accepte  I’intervention.  L’ecoulement  par  le  conduit 
n’a  pas  discontinue ;  I’cedfeme  des  teguments  est  considerable,  s’eten- 
dant  vers  la  nuque  et  vers  le  parietal. 

Ouverture  de  I’antre  qui  contient  tres  peu  de  pus.  L’os  est  relative- 
ment  sain.  Les  lesions  observees  ne  suffisant  pas  k  expliquer  I’cedeme 
considerable  des  tissus,  une  incision  exploratrice  est  pratiquee  allant  de 
la  plaie  retro-auriculaire  vers  I’occipital.  En  un  point,  le  tissu  cellu- 
laire  sous-cutaue  laisse  echapper  quelques  gouttes  de  pus.  A  I’extremite 
posterieure  de  I’incision,  au  niveau  de  I’occipital,  le  perioste  est  quelque 
peu  rugueux,  mais  I’os  n  est  nullement  denude...  Ne  trouvant  pas 
d’indication  bien  nette  pour  proc6der  tiTouverture  du  crane,  je  suture 
la  plaie  transversale  et  draine  la  brfeche  niastoidienne  avec  de  la 
gaze  sterilisee. 

Le  pansement  est  leve  au  sixieme  jour.  Reunion  parfaite  de  la  plaie 
transversale.  Les  douleurs  et  le  gonflement  ont  dispar u.  Pas  d’eleva- 
lion  de  temperature.  Quatre  jours  aprbs,  apparition  d’un  cedbme  trfes 
mou  s’etendant  de  I’occiput  au  frontal,  se  limitant  au-dessus  de  I’oreille 
et  empietant  sur  la  moitie  gauche  du  crane.  Seize  jours  apres  I’intei- 
vention,  un  petit  abces  sous-cutan6  se  forme,  k  I’extremite  posterieure 
de  la  plaie  transversale  cicatris6e.  II  est  ouvert  et  guerit  en  tres  peu 
de  temps. 

II  persists  unleger  ecoulementpar  le  conduit.  Apparition  dune  para¬ 
lysis  facials  du  cote  droit.  La  plaie  r6tro-auriculaire  maintenue  beante 
suppure  e.  peine. 

Vingt  jours  aprbs  I’intervention  :  gonflement  tres  douloureux  et 
rougeur  des  teguments  en  arriere  et  au-dessous  de  I'apophyse.  (Edeme 
s’etendant  jusqu’e,  la  nuque.  Les  mouvements  de  la  tete  sont  difficiles 
et  douloureux. 

Incision  des  teguments  le  long  du  bord  posterieur  de  la  mastoide  et 
ecoulement  abundant  de  pus  phlegmoneux.  Le  stylet  penbtre  dans  la 
fosse  digastrique  et  trouve  I’os  denude  sur  la  face  interne  de  la  points 
de  Tapophyse.  Un  drain  est  fix6  dans  la  plaie. 

Le  gonflement  et  la  douleur  ont  trbs  vite  disparu.  La  plaie  r6tro-au- 
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riculaire  se  cicatrise  et  I’^coulement  de  I’oreille  se  tarit  au  bout  de 
quelque  temps.  Une  fistule  persiste  pendant  sixmois  surle  bord  post6- 
rieur  de  la  mastoide  et  finit  par  se  fermer. 

Le  raalade  revu  au  bout  d’un  an  est  en bonne  sant6.  Le  tympan  large- 
ment  perform  laisse  voir  la  caisse  complfetement  s^che.  La  paralysie 
faciale  persiste,  quoique  un  peu  att6nu6e. 

ObS.  Ill  et  IV.  —  Gargon  de  3  ans,  atteint  depuis  un  an  d’otorrh6e 
double,  suite  de  dipht6rie.  Large  fistule  de  la  face  externe  de  la  mastoide 
gauche.  Les  deux  conduits  sont  remplis  de  fongosit6s  faisant  issue  k 
I’extSrieur.  Surdit6  complete. 

.  Curettage  des  fongosit6s  des  conduits  et  des  caisses.  Extraction  par 
la  fistule  mastoidienne  d’un  voluraineux  s6questre  bien  mobile.  Appa¬ 
rition  de  paralysie  faciale  a  gauche.  Ecoulement  de  pus  f6tide  par  les 
conduits  et  reproduction  de  fongosit6s  dans  les  caisses.  Intervention 
pour  I’oreille  gauche  :  Evidement  complet  de  la  mastoide  et  de  la 
caisse.  La  paroi  interne  de  la  mastoide  a  disparu  en  entier  laissant  Ji 
nu  le  sinus  lateral.  Tamponnementpar  le  conduit  et  la  brfeche  mastoi¬ 
dienne  a  la  gaze  sterilis6e.  Suites  normales. 

Huit  jours  apr^s  la  mastoide  droite  se  tum6fie  et  devient  doulou- 
reuse.  Nouvelle  intervention :  Evidement  complet  de  Vantre  mas- 
toidien  et  de  la  caisse.  Sous  la  peau,  la  corticate  externe  est  necros6e. 
Extraction  d’un  s6questre  mobile  au  centre  de  I’apohyse.  La  paroi  pos- 
terieure  du  conduit  osseux  est  en  partie  d6truite  dans  sa  moiti6  sup6- 
rieure.  La  paroi  interne  de  I’apophyse  manque  6galement,  laissant  k 
nu  le  sinus  lateral.  Pendant  I’^videment  de  la  caisse  et  I’ablation  de  la 
paroi  externe  de  I’attique,  le  toit  du  tympan  n6cros6  s’effondre  sous 
1’ action  de  la  curette,  laissant  h  nu  la  dure-mkre.  Tamponnement  k  la 
gaze  sterilis6e  par  le  conduit  et  la  brkche  mastoidienne.  Suites  nor¬ 
males. 

Au  bout  de  cinqmois  la  plaie  r6tro-auriculaire  gauche  est  cicatris6e; 
il  persiste  k  droite  une  fistule  entretenue  par  un  point  de  necrose  osseuse. 
L6ger  suintement  par  les  conduits,  audition  mediocre,  mais  suffisante 
pour  que  I’enfant  ait  appris  k  parler  quelque  peu. 

Obs.  V.  —  Femme  de  38  ans,  enceinte  de  six  mois.  Otorrh^e  gau¬ 
che  depuis  4  mois,  survenue  sans  grande  douleur.  Cessation  de  I’^cou- 
lement  il  y  a  un  mois  et  apparition  de  violentes  douleurs  au  niveau  de 
la  mastoide.  Depuis  15  jours,  en  d6pit  de  tous  les  calmants,  la  malade 
ne  repose  ni  jour  ni  nuit.  Amaigrissement  marqu6,  grande  faiblesse. 
Teint  sub-icterique. 

Tumefaction  considerable  des  regions  occipitale,  mastoidienne  et 
temporale.  Fluctuation  au  liiveau  de  la  mastoide. 

Audition  presque  abolie  de  ce  cote.  Caisse  remplie  de  fongosites. 

Intervention  accept6e  pour  le  lendemain  :  Evidement  complet  de 
Vantre  et  de  la  caisse. 

Des  I’incision  des  teguments,  jaillit  un  flot  de  pus  phlegmoneux.  La 
mastoide  est  denudee  sur  une  grande  surface  par  la  collection  sous- 
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p6riost6e.  La  corticale  est  saine  au  niveau  de  I’antre.  Le  pus  parais- 
sant  provenir  des  regions  occipitale  ou  pari6tale,  une  incision  trans- 
versale  est  pratiqu6e  de  la  base  de  I’apophyse  vers  I’occiput.  Lep^riost© 
est  partout  d6coll6,  6paissi,  fongueux. 

Vers  Tangle  post6ro-sup6i'ieur  du  temporal,  k  Iji  centimetre  envi* 
ron  de  son  union  avec le  parietal  et  Toccipital,  existe  dans  Tos  un 
orifice  irregulier,  d’un  demi -centimetre  carre  de  dimension,  livrant 
passage  a  une  collection  extra-durale. 

L’antre  est  ouvert  au  lieu  d’election ;  il  est  rempli  de  pus  et  de  fon- 
gosites.  Avec  la  pince  coupante,  le  pont  osseux  s’etendant  de  Touver- 
ture  de  Tantre  &  Torifice  pathologique  du  temporal,  est  enlev6,  laissant 
e  nu  le  sinus  lateral  dans  ses  portions  transverse  et  reflechie.  La  dure- 
mere  est  couverte  de  fongosites  noiratres  et  decollee  de  Tos  sur  une 
certaine  etendue.  L’os  est  reseque  jusqu’aux  limites  de  ce  decollement 
qui  s’etendjusqu’au parietal  et  a  Toccipital,  Les  fongosites  sont  curettees  ■ 
avec  soin. 

La  caisse  du  tyrapan  est  ensuite  ouverte,  evidee  et  curettee.  La 
breche  osseuse  s’etendant  de  la  caisse  aux  sutures  de  la  portion  mas- 
toidienne  du  temporal  avec  le  parietal  et  Toccipital,  mesure  environ 
4  Si  5  centimetres  carres.  Curettage  du  perioste  externe ;  suture  de  la 
plaie  transversale  et  drainage  de  la  cavite.  Tamponnement  a  la  gaze 
sterilisee,  de  la  caisse  et  de  la  breche  mastoidienne. 

Le  pansement  est  leve  au  huitieme  jour.  Reunion  parfaite  de  la  plaie 
transversale.  Pas  d’elevation  de  temperature.  Cessation  complete  des 
douleurs  et  retablissement  complet  de  la  sante.  Trois  mois  apres,  la 
cicatrisation  de  la  plaie  retro-auriculaire  est  complete,  et  tout  ecoule- 
ment  par  le  conduit  a  disparu. 

Obs.  VI.  —  Homme  de  27  ans.  II  y  a  quatre  mois^  douleurs  vives 
et  surdite  de  Toreille  gauche.  Les  douleurs  disparaissent  au  bout  de 
quelques  jours;  la  surdite  persiste.  Pas  d’otorrhee. 

Depuis  quelque  temps,  douleurs  vagues  autour  de  Toreille.  Etat  de 
sante  satisfaisant. 

II  y  a  six  jours,  frissons  et  fievre.  Douleurs  vives  au  niveau  et  en 
arriere  de  la  mastoide ;  anorexie,  insomnie.  Gonflement  des  tissus  au 
niveau  deTapophyse,  s’etendant  au  dessous  et  en  arriere  de  lapointe. 
Douleur  tres  vive  a  la  pression  au  centre  et  au  bord  posterieur  de  Tapo- 
physe.  La  pression,  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno-mastoidien,  est 
legbrement  douloureuse. 

Oreille  droite  normale.  Diapason  vertex  pergu  k  gauche. 

L  oreille  gauche  ne  pergoit  pas  la  montre  au  contact  avant  le  cathe- 
terisme;  ellela  pergoit  aprfes.  Rinne  n6gatif. 

Conduit  auditif  cedematie.  Tympan  rouge&tre  et  legbrement  enfonce. 
Trompe  et  caisse  completement  fibres  de  tout  exudat. 

Intervention:  Trepanation  de  la  mastoide. 

Incision  retro-auriculaire  et  incision  tranversale. 

La  corticale  est  saine.  Dfes  Touverture  des  cellules  un  pen  de  pus 
phlegmoneux  apparait  sur  le  bord  ant6rieur  de  Torifice;  puis  la  curette 
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ouvrant  les  cellules  en  arrifere,  donne  issue  li  un  flot  de  pus.  L’orifice 
pratiqu6  au  niveau  del’antre  est  agrandi  lapince  coupante;  toute  la 
corticale  externe  est  ainsi  enlev6e,  de  la  base  ^  un  centimetre  et  demi, 
environ,  de  la  pointe  de  I’apophyse.  Le  sinus  lateral  est  e  nu  dans 
toute  I’etendue  de  sa  portion  refl6chie,  en  contact  immediat  avec  la 
collection  purulente.  L’antre  lui-mSme  parait  indemne. 

Suture  de  la  plaie  transversale ;  tamponnement  de  la  br^che  mas- 
toidienne  e  la  gaze  st6rilisee.  Suites  normales  ;  disparition  des  douleurs 
et  de  la  fifevre.  Le  pansement  est  lev6  au  huitibme  jour  :  reunion  parfaite 
de  la  plaie  tranversale.  Le  gonflement  des  teguments  a  disparu,  ainsi 
que  I’pederpe  du  conduit  Ruditif. 

Au  bout  de  15  jours  le  tyrapan  a  sa  coloration  normale,  et  la  montre 
est  perdue  a  10  centimetres. 

La  cicatrisation  dela  plaie  retro-auriculaire  est  complete  au  boutde 
35  jours. 


REVUE  CLINIQUE 


DIAGNOSTIC  OPHTALMOSCOPIQUE 

DES 

COIIPLICATIOMS  CMRALES  DANS  LES  SINUSITES 

ParM.  E.  VALUDE 

M^decin  de  la  Clinique  nationale  des  Quinze-Vingts. 

Legon  faito  a  la  clinique  du  D*"  Luc. 


L’ophtalmoscope  nous  donne  la  possibilite  d’examiner  a  d^cou- 
vert  le  nerf  optique,  qui  est  une  Emanation  directe  du  cerveau, 
a  oe  point  que  les  trois  enveloppes  c^phaliques,  la  dure-m^re, 
rarachnoide  et  la  pie-m6re,  se  prolongent  sous  forme  de  gaines 
autour  de  lui,  etant  separ^es  les  unes  des  autres  comme  le  sent 
les  membranes  c6r6brales,  jusqu’au  lieu  ou  ce  nerf  disparait  dans 
la  coque  fibreuse  scl^roticale;  c’est  veritablement  une  partie  de 
I’appareil  cerebral  qui  se  trouve  ainsi  sous  les  yeux  de  I’observa- 
teur  pendant  I’examen  ophtalmoscopique,  et  Ton  pent,  par  la  vue, 
constater  les  signes  de  certains  etats  pathologiques  de  I’enc^- 
phale  qui  se  manifestent  au  niveau  de  I’extr^mitd  retinienne  du 
nerf  optique. 

II  y  a  une  vingtaine  d’annees,  Bouchut  avait  essay^  de  donner 
a  cet  examen  ophtalmoscopique,  plus  qu’ophtalmoscopique,  c6r6- 
bral,  I’importance  qu’il  comporte,  au  point  de  vue  du  diagnostic 
des  affections  enc^phaliques,  notammentde  la  tuberculose  m^nin- 
g6e,  et  il  avait  cr6e,  dans  ce  but,  I’expression  tr6s  topique  de 
c6r6broscopie  qui  n’a  pas  trouv6,  chez  les  auteurs,  notre  sens, 
la  faveur  qu’elle  meritait,  probablement  parce  que  I’origine  de  ce 
terme,  tr6s  imag6,  est  simplement  frangaise.  C’est  qu’en  effet, 
lorsqu’il  s’agit  de  decider,  en  certains  cas,  s’il  existe  ou  non  une 
lesion  del’appareil  c6r6bral,  I’oculiste,  arm6  de  son  instrument, 
voit  r^ellement  a  nu  une  portion  du  cerveau,  et  les  r^sultats  de 
son  examen  sont  d’une  importance  decisive  au  point  de  vue  du 
diagnostic. 
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II  nous  est  arriv6  plus  d’une  fois  de  reconnaitre,  par  la  cons- 
tatation  de  I’int^grite  du  nerf  optique,  que  les  ph6nom6nes  mor- 
bides  constates  chez  un  malade  n’etaient  que  d’origine  ndvropa- 
thique  alors  que  le  diagnostic  des  mddecins  tendait  faire 
admettre  I’existenoe  de  lesions  c6r6brales ;  plus  souvent  encore 
I’examen  ophtalmoscopique  du  fond  de  I’oeil,  nous  donnant  a 
reconnaitre  I’existence  d’une  nevrite  optique,  nous  a  permis  d’af- 
firmer  que  le  cerveau  6tait  atteint,  a  I’encontre  de  I’opinion 
du  m6decin  g6n6ral,  impuissant  a  decouvrir  a  cette  periode  la 
lesion  c6r6brale. 

Les  exemples  de  ces  deux  categories  de  faits  abondent  et  il 
serait  pueril  de  les  multiplier;  qu’il  me  soit  permis  cependant  de 
citer  le  cas  suivant  qui  est  reste  profondement  grav^  dans  ma 
memoire  a  cause  dela  couleurun  peutragique  du  r^cit  :  unjeune 
homme  de  vingt  et  quelques  ann^es  se  presenta  un  j our  a  moi  pour 
une  fatigue  visuelle  qui  le  g6nait  dans  son  travail.  C’^tait 
un  ing6nieur  de  la  marine  extrdmement  distingue  et  qui,  vu  son 
jeune  age,  occupait  une  situation  tres  brillante.  Travailleur 
acharn6,  il  s’^tait  fatigue  beaucoup  les  yeux  et  venait  me  voir 
dans  la  pens^e  de  trouver  des  verres  capables  de  lui  reposer  la 
vue  pour  son  travail.  Sa  sant6  et  sa  vision  generate  etaient  excel- 
lentes,  affirmait-il.  Je  pratiquai  I’examen  ophtalmoscopique  sans 
aucune  arriere-pensee :  et  quelle  ne  fut  pas  ma  stupefaction  de 
constater  chez  ce  jeune  homme,  tres  gai  et  tres  sain  d’aspect, 
une  double  nevrite  optique,  signe  evident  d’un  processus  cere¬ 
bral!  Je  dirigeai  aussitot  mon  interrogatoire  du  cote  de  I’examen 
general  et  tout  ce  que  je  pus  apprendre,  c’est  que  ce  jeune 
homme,  exempt  de  tout  antecedent  morbide,  avait  depuis  quelques 
mois  des  faiblesses  subites  dans  la  marche.mais  qui  ne  duraient 
qu’un  instant.  Il  n’existait  aucune  douleurde  tete.  La  vision  etait 
elle-meme  a  peine  diminuee.  Je  crus  de  mon  devoir  d’exposer  a  ce 
jeune  homme,  tres  intelligent,  le  resultat  de  mes  investigations 
et  de  mes  reflexions,  et  je  lui  expliquai  que  mes  craintes  etaient 
du  cote  d’un  etat  cerebral  encore  meconnu,  dont  I’edosion  etait 
imminente,  selon  moi,  et  qu’il  importait  de  surveiller.  Le  jeune 
homme  me  regarda  d’un  air  tres  etonne,  pas  convaincu,  et 
s’en  alia. 

Dix-huit  mois  plus  tard,  jevis  entrer  dans  mon  cabinet  ce  meme 
jeune  homme  aveugle,  qu’un  domestique  conduisait.  Il  mera- 
conta  alors  la  plus  lamentable  histoire  qui  soit  possible.  Ilmecon- 
fessatoutd’abord quelorsdema premiere  consultation,  mes  revela¬ 
tions  I’avaient  laisseplus  qu’incredule;  ilm’avaittenupour fou,  et, 
me  disait-il,  pendant  que  je  parlais,  il  s’orientait  de  fagon  a  se 
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rapprocher  de  la  porte.  II  lui  6tait  inadmissible  de  penser  que  lui, 
en  pleine  possession  de  son  intelligence  et  de  ses  moyens  de 
travail,  se  trouvait  menac6  du  c6t6  du  cerveau. 

Or,  moins  de  quinze  jours  apr6s  cette  consultation,  ilfutpris  de 
ph6nom6nes  encephaliques,  sur  lesquels  je  passe,  qui  lelaisserent 
dans  un  demi-coma  et  compl^tement  parapl^gique  pendant 
plus  de  cinq  mois.  Pendant  ce  laps  de  temps,  sa  conscience  fut 
compl^tement  abolie;  il  parlait,  mangeait,  mais  ne  se  rendait 
compte  de  rien,  a  ce  point  que  sa  m^re,  qu’il  adorait,  est  morte 
pendant  cette  periode  sans  qu’il  en  ait  le  souvenir.  Petit  h  petit 
il  a  retrouv^  toute  son  intelligence,  tqute  sa  force  physique,  sa 
m^moire,  mais  ses  nerfs  optiques  sent  enti^rement  atrophies  et 
il  ne  distinguait  pas  le  jour  de  la  nuit.  ,  - 

S’etant  souvenu,  et  avec  une  nettet^  extraordinaire,  malgr^ 
une  longue  phase  d’inconscience,  :  de  la  consultation  que  je  lui 
avait  donn4e  ou  il  m’avait  cru  fou,  il  ^tait  revenu  me  raconterson 
histoire. 

.Nous  pouvons  done  par  I’examen  du  fond  de  I'ceil,  du  nerf  opti- 
que,  par  la  c6rebroscopie,  ^tablir  le  diagnostic  de  certains  ^tats 
c6r6braux  tels  que  ceux  qui  peuvent  compliquer  les  sinusites, 
alors  que  ces  6tats  seraient  difficiles  a  reconnaitre  avec  certi¬ 
tude  par  les  moyens  d’investigation  dont  dispose  la  cliniqueg^n^- 
rale. 

La  modification  du  fond  de  I’ceil  par  quoi  se  manifeste  I’exis- 
tenoe  d’une  lesion  du  cerveau,  encephale  ou  mdninges,  est  la 
nivrite  optique  qui  affecte  deux  types  principaux:  la  slase  papil- 
laire  et  la  papillite.  < 

La  stase  papillaire  ou  papillite  par  stase,  se  caract^rise  par  la 
tumefaction  de  la  papille  qui  apparait  en  saillie  au-dessus  des 
parties  circonvoisines  de  la  retine;  e’est  un  bouton  oedemateux 
qui  represente  la  papille  optique  et  ce  bouton  se  montre  strie  de 
rouge  et  de  blanc.  Les  arteres  et  les  veines,  qui  sent  fiexueuses 
et  dilatees,  apparaissent  noyees  dans  I’cedeme  papillaire.  A  la 
limite  de  ce  bouton  d’ced^me,  les  vaisseaux  reprennent  leur  plan 
normal,  parfois  apr6s  un  crochet  qui  accuse  la  saillie  papillaire. 
Get  aspect,  tres  particulier  de  la  papillite  par  stase,  justifie  le 
nom  depapille  4trangl6e  (strauungs-papille)  qui  lui  a  6t6  donn6. 

Il  est  important  de  remarquer  que  la  diminution  de  I’acuit^ 
visuelle  n’est  nullemenj: .  en  rapport- avec  le  degra  de  I’ced^me 

papillaire;  dans  certaines  papillites  par  stase,  la  vision  est  parfois 
peu  et  mGme  pas  du  tout  atteinte,  et  le  malade  dont  j’ai  rapporte 
plus  haut  I’observation  en  est  un  exemple.  Nous  traitons  depuis 
plus  d’un  an  une  malade  assez  curieuse  a  ce  point  de  vue, 
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atteinte  probablement  d’un  tubercule  de  la  base  du  cerveau.  Elle 
se  pr^senta  a  nous  pourune  diminution  de  la  vision  del’oeil  droit. 
II  existait  de  ce  c6t6  une  stase  papillaire;  mais  I’autre  ceil,  dou6 
d’une  vision  normale,  presentait  une  stase  tout  aussi  prononc^e, 
et  cette  situation  anormale  se  prolonge  sans  modifications.  En 
general,  cependant,  la  vision  est  atteinte  assez  notablement  dans 
toute  stase  papillaire. 

Dans  la  papillite  simple  on  n’observe  pas  de  saillie  notable  de 
la  papille  mais  les  bords  en  sont  flous  et  m6me  completement 
effaces.  La  papille  optique  est  noy6e  par  un  voile  rouge  uni¬ 
forme  qui  s’etend  un  peu  sur  les  parties  voisines  de  la  ratine  et 
dans  lequel  les  vaisseaux  sont  l^gerement  enfonc^s,  mais  sans 
deviation  de  leur  cours,  cdmme  dans  la  forme  pr^c^dente.  Les 
veines  ne  sont  qu’a  peine  tortueuses  et  dilat^es  et  les  art^res  ne 
subissent  pas  de  modifications  appr^ciables. 

Les  troubles  visuels  sont  ici  beaucoup  plus  marques  que  dans 
la  forme  pr^c^denle  et  I’acuit^  visuelle  est  ordinairement  tr6s 
abaiss6e. 

De  Graefe  qui,  le  premier,  avait  reconnu  les  differences  ophtal- 
moscopiques  de  ces  deux  formes  de  papillite,  appelaitla  papillite 
simple  nivrite  descendante  et  la  consid6rait  comme  un  proces¬ 
sus  inflammatoire  descendu  du  cerveau,  tandis  que  la  papillite 
par  stase  serait  causae  parurie  g^ne  circulatoire  intra-c^r^brale. 
Cette  fagon  de  comprendre  les  choses  fut  un  peu  modifi^e  par  la 
constatation  faite  par  Schwalbe  de  la  communication  de  I’espace 
sus-arachnoidien  du  cerveau  avec  le  canal  vaginal  du  nerf  opti¬ 
que.  Latheorie  du  trop  plein  cerebral  fut  alors  fondee  sur  ce  fait 
anatomique  et  sur  les  recherches  cliniques  et  experimentales  de 
Schmidt  et  de  Manz .  On  admit  que  la  stase  papillaire  r^sultait 
d’une  compression  intra-c6r6brale  qui  avait  refoul6  le  liquide 
cephalo-rachidien  dans  les  gaines  optiques  jusqu’a  produire  I’oe- 
d6me  de  la  papille,  et  la  papillite  continuait  a  6tre  une  n^vrite 
descendante,  un  processus  inflammatoire  issu  du  cerveau,  d’un 
foyer  infectieux  intra-c6r6bral. 

La  stase  papillaire  appartenait  auxtumeurs  c6r6brales,  la  papil- 
fite  etait  le  symptome  des  accidents  m^ningitiques  et  des  foyers 
d’inflammation. 

II  eut  ete  agr^able  et  commode  pour  le  diagnostic  diff^rentiel 
des  complications  c^rdbrales,  de  cdnserver  la  notion  d’une  divi¬ 
sion  Clinique  aussi  simple,  mais  malheureusementcet  aspect  schd- 
Matique  des  Idsions  visibles  a  I’ophtalmoscope  n’est  pas  confor- 
me  a  la  rdalitd  des  faits. 

D’abord  on  rencontre  en  clinique  une  foulede  cas  dans  lesquels 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


492 

la  papillite  se  pr^sente  aveo  des  caract6res  mixtes  de  la  papillite 
simple  et  de  la  stase  ;  entre  les  deux  formes  il  est  une  foule  d’in- 
term^diaires. 

Puis  surtout,  des  experiences  tr^s  precises  instituees  par 
Deutschmann  ont  ddmontre  le  caractere  infectieux  et  inflamma- 
toire  de  la  stase  papillaire.  Pour  le  prouver,  il  inocula  du  tuber- 
cule  dans  la  cavite  des  meninges  et  quelque  temps  apr^s  il  vit 
apparaitre  une  papillite  par  stase  des  plus  prononcees,  alors  qu’il 
n’obtint  rien  de  semblable  en  poussantune  quantity  considerable 
d’eau  sterilisee  dans  le  crjine. 

Enfin  Parinaud  a  portd  le  dernier  coup  a  la  theorie  de  Schmidt- 
Manz,  du  refoulement  liquide  par  exces  de  pression  intra-cra- 
nienne,  en  ^tablissant  que  la  papillite  par  stase  n’^tait  que  la 
propagation  d’un  oedeme  cerebral  du  lui-m6me  a  des  lesions  lo- 
calisees  qui  peuvent  6tre  de  differente  nature. 

En  resume,  il  faut  reconnaitre,  tout  en  le  regrettant,  que  la 
presence  de  I’une  des  formes  de  papillite  n’indique  qu’une  chose, 
c’est  I’existence  d’une  lesion  c6r6brale,  mais  qu’elle  ne  peut,  par 
elle-mSme,  renseigner  sur  la  nature  de  cette  lesion.  On  rencontre 
la  papillite  aussi  bien  dans  une  tumeur  cerebrale  d6nu6e  de  tout 
processus  inflammatoire  ou  infectieux,  que  dans  un  6tai  m^nin- 
gitique  avec  exsudat  abundant  et  infectieux. 

Malheureusement  il  nous  faut  aller  plus  avant  encore  dans  la 
voie  des  regrets  et  reconnaitre  que  I’ophtalmoscope,  en  nous 
r6v6lant  I’existence  de  la  papillite,  s’il  ne  nous  permet  pas  de 
diagnostiquer  par  ce  signe  seul  et  exactement  la  nature  du  mal, 
ne  nouslaisse  pas  davantage  reconnaitre  avec  pr6cision  le  si6ge 
de  ce  mal.  On  observe  la  stase  papillaire  et  la  papillite  aussi  bien 
dans  certaines  tumeurs  de  la  convexite  du  cerveau  que  lorsqu’il 
s’agit  d’un  foyer  support  de  la  base  du  crane,  et  des  erreurs  fre- 
quentes  ont  6t6  faites  quand  certains  signes  accessoires  ne  pou- 
vaient  conduire  et  eclairer  le  diagnostic.  Un  des  signes  colla- 
t6raux  les  plus  importants  pour  le  diagnostic  du  si6ge  de  la 
lesion  intra-cerebrale  se  tire  de  I’examen  des  autres  nerfs  sen- 
soriels  et  principalement  des  nerfs  olfactifs.  S’il  existe  de  I’anos- 
mie  en  m6me  temps  que  de  la  n^vrite  optique,  on  peut  en  conclure 
avec  certitude  que  le  foyer  de  la  lesion  si6ge  ou  s’^tend  a  la 
region  du  chiasma  optique  a  la  base  du  cerveau  ;  si  I’anosmie  est 
unilat^rale,  c’est  de  ce  c6t6  que  se  trouve  localis^le  mal. 

Jusqu’ici  nous  avons  a  peine  parle  des  complications  cerebrates 
des  sinusites,  et  c’est  qu’en  effet,  I’examen  ophtalmoscopique, 
pour  les  raisons  qui  viennent  d’etre  expos^es,  ne  permet  pas  de 
les  distinguer  des  lesions  du  meme  ordre  mais  provenant  d’une 
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autre  source.  Tous  les  sinus  de  la  face  peuvent  donner  lieu  a  des 
complications  intra-craniennes  :  ceux  qui  avoisinentdirectement 
la  cavite  enc^phalique  par  propagation  directe  d’un  foyer  d’ost^ite 
ou  d’ost^o-p^riostite,  ceux  qui  en  sont  ^loignes,  par  un  transport 
infectieux  qui  s’op6re  par  les  voies  lymphatiques  ou  par  les  vei- 
nes.  Si  les  symptomes  concomitants  ne  determinaientle  diagnos¬ 
tic,  la  presence  de  la  papillite  ne  pourrait  permettre  de  reconnaitre 
qu’il  s’agisse  de  I’extension  au  cerveau  d’une  sinusite  plutot  que 
d’une  m6ningite  localis^e  tuberculeuse  ou  d’un  n^oplasme  cere¬ 
bral.  Mais  comme  les  phenom^nes  propres  aux  affections  des 
sinus  existent  toujours  et  precedent  m6me  les  determinations 
encephaliques,  les  constatations  ophtalmoscopiques,  malgre  les 
lacunes  expos^es  plus  haut,  n’en  gardent  pas  moins  leur  tr^s 
haute  importance  surtout  aux  yeux  des  rhinologistes  qui  atten- 
dent  d’elles  la  notion  de  I’existence  ou  de  I’absence  d’une  com¬ 
plication  cerebrale. 

En  resume,  dans  le  cours  d’une  phlebitesinusienne,  I’apparition 
d’une  nevrite  optique  signifie  que  la  cavite  encephalique  est  en- 
vahie  par  I’infection. 

Nous  ne  pourrions,  sans  sortir  du  cadre  que  nous  nous  sommes 
impose,  traiter  de  revolution  des  complications  cerebrates  denon- 
cees  par  la  nevrite  optique,  mais  il  faut  savoir  que  ces  complica¬ 
tions  cerebrates  n’ont  pas  toujours  une  issue  funeste,  car  la  ne¬ 
vrite  optique  ne  signifie  pas  necessairement  meningite  ni  abces 
du  cerveau,  mais  indique  simplement  que  le  cerveau,  par  lui- 
m6me  ou  par  ses  enveloppes,  participe  a  un  degre  quelconque  a 
I’inflammation  du  sinus  malade. 

Peut-on  prevoir  cet  envahissement  ou  plutot  en  reconnaitre 
I’imminence  ?  Nous  le  croyons  apres  avoir,  avec  notre  ami  le 
D'Luc,  examine  un  jeune  malade  atteintde  suppuration  des  cellu¬ 
les  mastoidiennes,  chez  lequel  le  retentissement  cerebral  se  pre- 
sentait  comme  douteux.  L’examen  ophtalmoscopique  nousmontra 
qu’il  n’existait  pas  de  nevrite  optique  k  proprement  parler,  mais 
une  certaine  gene  circulatoire  de  la  papille  optique  temoignait 
d’un  embarras  de  la  circulation  du  voisinage  et  nous  donna  a 
penser  que  le  foyer  d’infection  etait  le.  tout  voisin,  menagant  et 
irritant  par  approche  la  region  du  chiasma  optique.  En  fait,  I’ex- 
ploration  operatoire  I’a  prouve  par  la  suite,  le  sinus,  sans  6tre 
envahi,  etait  denude  par  le  foyer  suppuratif,  et  la  circulation 
veineuse  avait  souffert  de  cette  atteinte  ;  rapidement  d’ailleurs 
le  processus  intra-cerebral  se  precisa. 

Avant  de  terminer  et  pour  etre  complet,  je  dois  mentionner 
une  complication  un  peu  speciale  d’une  sinusite  speciale  aussi, 
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la  nimite  r&tro-hulbaire,  qui  s’observe  dans  les  affections  du 
sinus  sphdnoidal.  Cette  maladie  est  cdr^brale  en  ce  sens  qu’elle 
porte  sur  la  partie  du  nerf  optique  qui  appartient  h  la  cavite  cra- 
nienne,  mais,  a  moins  qu’elle  ne  s’etende,  elle  ne  s’accompagne 
pas  ordinairement  de  meningite,  oar  cette  complication  s’observe 
surtout  si  la  sinusite  retentit  directement  sur  le  cerveau  par  le 
fait  d’une  propagation  d’ost^o-p^riostitesuivant  letype  prdc^dent. 

La  n^vrite  ritro-bulhaire  simple  est  une  affection  toute  autre 
et  diff6rente  de  la  n^vrite  optique  que  nous  venons  de  d^crire. 

On  sait  que  le  canal  optique,  par  ou  le  nerf  optique  sort  du 
crane,  est  creusd  dans  le  sphdnoide  et  placd  a  la  limite  supero- 
externe  du  sinus  sphenoidal.  Des  recherches  anatomiques,  faites 
par  E.  Berger,  lui  ont  permis  d’dtablir  que  la  paroi  qui  sdpare  le 
sinus  du  canal  optique  est  trds  mince  et  mdme  que  cette  paroi 
presente  parfois  des  solutions  de  continuite  qui  font  que  la  gaine 
du  nerf  optique  est  recouverte  par  la  muqueuse  du  sinus.  On 
comprend  alors  avec  quelle  facilite  les  processus  inflammatoires 
peuvent  se  propager  du  sinus  sphenoidal  vers  le  nerf  optique. 
Un  simple  rhume  pourra,  dans  ces  conditions,  menacer  la  vue, 
et  c’est  ce  qui  rend  compte  de  la  pathogdnie  de  certains  cas  de 
nevrite  rdtro-bulbaire  dont  la  cause  avait  jusqu’ici  dchappe.  Void 
la  description  classique  de  ces  cas  :  I’affection  se  manifesto  par 
I’apparition  soudaine  du  trouble  visuel  qui  peut  atteindre  un  tel 
degrd,  en  peu  de  jours,  que  toute  perception  lumineuse  est  per¬ 
due.  Le  malade  accuse  en  mdne  temps  des  douleurs  orbitaires 
et  cephaliques,  et  les  mouvements  de  I’ceil  sont  douloureux.  Le 
plus  souvent  un  seul  ceil  est  pris ;  il  arrive  parfois  que  I’affection 
est  bilaterale.  L’examen  ophtalmoscopique  donne  un  rdsultat 
n^gatif.  La  raison  de  ce  fait  reside  dans  les  conditions  anatomi¬ 
ques  du  nerf  optique  qui  regoit,  comme  on  sait,  ses  vaisseaux 
centraux,  artere  et  velne,  dans  I’interieur  de  I’orbite  a  10  mm. 
a  15  mm.  du  globe  de  I’oeil.  II  en  r^sulte  qu’une  lesion  localis^e 
dans  le  canal  optique,  a  une  region  dunerf  postdrieure  ace  point, 
he  retentira  pas  sur  la  circulation  que  I’ophtalmoscope  permet 
d’examiner,  et  que  la  m^me  lesion  ne  peut  occasionner  de  stase 
papillaire  puisque  nous  savons  que  celle-ci  est  la  consequence 
d  un  ced6mecdr6bral.  Le  diagnostic  ophtalmoscopique  de  la  nevrite 

retro-bulbaire  consiste  done  a  ne  rien  decouvrir  d’anormal  dans 
la  physionomie  de  la  papille  optique  alors  qu’il  existe  une  am- 
blyopie  plus  ou  moins  prononc^e.  Or,  autrefois,  ces  n&vrites 
r^tro-bulbaires,  dites  aiguSs,  dtaient  mises  sur  le  compte  banal 
d  un  refroidissement  general,  tandis  que  nous  savons,  par  les 
recherches  de  E.  Berger,  qu’il  convient,  en  pareil  cas,  de  recher- 
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cher  I’origine  directe  de  la  n^vrite  dans  une  inflammation  du 
tissu  sphenoidal.  Le  refroidissement  aura  occasionne  un  rhume, 
un  catarrhe  des  sinus,  et  I’infection  de  la  muqueuse  du  sinus 
sphenoidal se  sera  communiquee  directement  au  nerf  optique.  Une 
atrophie  plus  ou  moins  complete  du  nerf  pent  en  etre  la  conse¬ 
quence,  et,  a  mesure  que  celle-ci  s’afflrme,  la  papille  optique 
devient  de  plus  en  plus  blanche,  etat  qu’il  est  alors  tres  facile 
de  constater  a  I’ophtalmoscope.  Heureusement  cette  terminaison 
fatale  n’est  pas  constante  et,  dans  bon  nombre  des  cas  de  sinu- 
site  sphenoidale  qui  auront  occasionne  de  la  nevrite  retro-bul- 
baire  aigue,  on  observera  la  guerison  et  un  retour  au  moins  par- 
tiel  de  la  fonction  visuelle;  le  pronostic  est  neanmoins  toujours 
serieux. 

M.  E.  Berger  a  propose,  pour  cette  varieteparticulieredenevrite 
retro-bulbaire,  qui  merite  assurement  d’etre  distinguee  desnevri- 
tes  retro -bulbaires  toxiques,  le  nom  deperindvritecanaliculaire. 
II  importe  que  le  diagnostic  exact  en  soit  pose  des  le  debut,  carle 
processus  inflammatoire  peut  franchir  les  limites  du  canal  opti¬ 
que  et  gagner  les  meninges,  transformant  rapidement  la  nevrite 
retro-bulbaire,  sans  symptomesophtalmoscopiques,  en  une  nevrite 
optique  ordinaire  avec  la  signification  que  nous  lui  connaissons. 
Le  diagnostic,  en  remontant  dans  ce  cas  I’origine  des  accidents, 
permet  de  localiser  etroitement  le  foyer  meningitique  au  voisi- 
nage  du  tissu  optique  et  on  peut  en  conclure  egalement  a  une 
certaine  limitation  de  ce  foyer. 
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LETTRE  DE  TOULOUSE 


La  premiere  clinique  oto-rhino-laryngologique  avait  et6  ouverte 
a  Toulouse  par  le  regrett^  Charazac;  a  sa  mort  elle  passa  sous  la 
direction  de  M.  Lacoarret,  616ve  de  Moure, 

Cette  clinique  instance  place  Victor-Hugo,  tr6s  populaire  dans 
notre  ville,  est  actuellement  enpleine  prosp^rit^;  le  mouvement 
des  malades  y  est  tr6s  considerable. 

•  Les  analyses  des  theses  inspir^es'par  notre  maitre  M.  Lacoarret 
ainsi  que  les  observations  interessantes  recueillies  dans  ce  milieu 
plein  d’activit6,  sont  publiees  par  un  organe  special  :  le  Journal 
de  la  Pol'jclinique. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  aujourd’hui  surcette  clinique 
tres  connue  dans  notre  region  par  tons  ceux  qui  s’int^ressent 
a  notre  sp6cialit6 ;  nous  nous  proposons  seulement  de  dire 
quelquesmots  sur  la  clinique  de  M.  Escat,  de  creation  beaucoup 
plus recente, 

Depuis  trois  ans  M.  Escat  s’est  particulieremeut  consacr^  a  la 
vulgarisation  de  la  sp^cialiW  a  Toulouse. 

A  la  Faculty  ou  I’enseignement  officiel  de  I’oto-rhino-laryngolo* 
gie  n’existait  pas,il  a  inaugur^  un  cours  libre  sous  les  auspices  du 
doyen,  le  professeur  Lab^da,  et  a  I’Hotel-Dieu  il  a  fond6,  grace 
au  concours  du  professeur  Ch.  Audry,une  consultation  annexe  de 
la  clinique  de  dermato-syphiligraphie. 

A  I’heure  actuelle,  lapopularite  qu’a  rapidement  acquisece  petit 
service  speJcial,  le  mouvement  tousles  jours  croissant  des  malades 
quile  fr^quentent,  I’importance  enfindes  soins  quiy  sontdonnes, 
nous  autorisent  a  le  consid^rer  comme  un  vrai  service,  bien  qu  il 
ne  soit  en  v6rite,  ni  officiel,  ni  autonome  et  constitue  plutot  une 
d^pendance  de  la  clinique  de  dermato-syphiligraphie. 

0  est  done  dans  ce  vieil  hopital  de  province,  antique  masure 
dont  les  murs  noirs  et  tristes  s’6l6vent  sur  la  rive  gauche  de  la 
Garonne,  que  la  jeune  sp6cialit6  est  venue  chercher  asile.  Bile 
I’y  a  trouv6. 
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Sur  le  portique  de  I’Hotel-Dieu  sont  indiqu4es  sur  une  affiche 
les  diverses  consultations.  Et  n’y  cherchez  point  celle  d’oto-rhino- 
laryngologie,  vous  ne  I’y  trouverez  pas.  Cela  doit-il  nous  eton- 
ner?Certes  non;  I’otologie,  comme  sa  soeur  ain6e  I’ophtalmolo- 
gie,  n’est-elle  point  n6e  dans  la  rue?  Des  ann6es  nombreuses 
peut-6tre  s’^couleront  encore,  avant  qu’on  lui  reconnaisse  tons 
ses  droits. 

Mais  ne  soyons  pas  trop  exigents;  I’administration  lui  a  ouvert 
ses  portes,  c’est  bien  quelque  chose. 

Bien  que  ce  petit  service  ait  6t6  inaugur^  sans  tambour  ni 
trompette,  6tudiants  et  malades  savent  parfaitement  en  trouver 
le  chemin;  et  cela  en  v^rite  n’est  peut-6tre  pas  si  facile,  car 
la  Clinique  du  D'  Escat  est  install6e  dans  les  batiments  extremes 
de  I’hopital. 

L’installation  estmodeste,  mais  suffisante,  si  elle  n’est  pas  plus 
luxueuse  ne  nous  en  prenons  pas  a  son  chef,  qui  a  du  I’organiser 

ses  frais. 

A  ce  propos  d’ailleurs  nous  pouvons  dire  que  si  le  service  est  le 
plus  petit  de  I’hopital,  il  n’est  certes  pas  le  moins  actif. 

Ayant  eu  I’honneur  d’etre  pendant  deux  ann^es  attache  a 
M.  Escat  comme  aide  de  clinique,  j’ai  pu  apprecier  les  services 
rendus  par  son  enseignement.  Aussi  consacrerai-je  uniquement 
ces  quelques  lignes  au  compte  rendu  de  sa  pratique. 

Dans  la  th^rapeutique  des  fosses  nasales,  nous  dirons  un  mot 
sur  le  traitement  de  rozene,institu6  a  la  clinique. 

Quoique  convaincu  de  la  nature  infectieuse  de  la  rhinite  atro- 
phique,  M.  Escat  ne  s’en  tientpas  a  un  traitement  syst6matique ; 
sath^rapeutique  se  rdsume  dans  le  traitement  suivant  : 

1®  Deterger  les  fosses  nasales  par  de  grandes  douches  k,  I’eau 
sal6e  tiede. 

2®  Aseptiser  les  cavit^s  par  des  douches  antiseptiques  de  pr^f6- 
rence  au  lysol  a  1/2  p.  100  et  par  I’application  de  pommade  a  la 
resorcine  a  1/50,  3  fois  par  jour. 

3®  Stimuler  la  nutrition  de  la  muqueuse  par  des  douches 
nasales  chaudes,  aussi  chaudes  que  le  malade  peut  les  supporter 
et  par  des  badigeonnages  tr6s  m^thodiques  de  tous  les  recoins  du 
labyrinthe  olfactif  avec  de  la  glycerine  iod^e  ou  m6me  de  la  tein- 
ture  d’iode  pure. 

Ces  badigeonnages  sont  r^pdtes  le  plus  souvent  possible,  au 
minimum  deux  fois  par  semaine. 

4o  Exciter  la  s^cr^tion  des  glandes  muqueuses  par  I’usage 
interne  d’iodure  de  potassium,  dont  Taction  elective  sur  la  pitui- 
taire  a  pour  effet  de  congestionner  cette  muqueuse  atone  et  sans 
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vie  et  de  r^veiller  la  s^cr^tion  de  ce  mucus  bactericide  dont  la  sup¬ 
pression  est  la  principale  cause  des  fermentations  microbiennes, 
qui  constituent  I’ozSne, 

Le  coryza  iodique  ainsi  obtenu  provoque  I’^limination  des 
croutes  dessdchdes  et  adh^rentes. 

Voila  certes  un  traitement  bien  simple,  qui  n’a  rien  de  bien 
revolutionnaire,  puisque  I’iode  en  fait  presque  tous  les  frais, 
toutefois  il  donne  d’excellents  resultats  et  je  doute  fort  que  ceux 
qui  ont  r^cemment  vante  dans  notre  pays  les  suco6s  obte- 
nus  par  la  s^rotheraphie  de  I’ozene  puissent  montrer  des  oz6- 
neux  en  aussi  bonne  voie  que  ceux  qui  fr^quentent  notre  clinique. 

II  n’est  point  permis  de  parler  de  gu^rison  definitive,  quand  il 
s’agit  de  malades  traites  depuis  un  an,  deux  ans,  deux  ans  et 
demi  au  maximum,  mais  nous  pouvons  affirmer  que  chez 
ceux  do  nos  malades  qui  suivent  avec  regularite  le  traitement, 
nous  avons  obtenu  des  quasi  gu^risons  vraiment  fort  encoura- 
geantes. 

L’insucces  de  ce  traitement  dans  quelques  rares  cas  semble  at- 
tribuable  a  I’existence  de  sinusite  ozeneuse  concomitante  et  de 
lesions  de  mSme  nature  des  cellules  ethmoidales,  que  le  traite¬ 
ment  local  a  tant  de  peine  atteindre. 

Les  lupus  de  la  pituitaire  trait^s  a  la  clinique  sont  nombreux. 
M.  Escat  a  constamment  observe  des  lesions  lupiques  dela  pitui¬ 
taire  dans  tous  les  cas  de  lupus  de  la  face  du  service  de  dermato- 
logie.  Aussi  partage-t-il  I’opinion  profess^epar  M.  Audry,  a  savoir 
que  le  lupus  de  la  face  est  toujours  secondaire  au  lupus  des  mu- 
queuses  et  en  particulier  de  la  pituitaire. 

Le  curettage  et  les  cauterisations  galvano-caustiques  ont  donne 
d’excellents  resultats  dans  le  traitement  de  cette  affection. 

Toutefois  I’ozene  secondaire  observe  dans  beaucoup  de  cas  de 
lupus  s’est  montre  tres  rebelle  ;  il  est  vrai  de  dire  que  les  cau¬ 
terisations  galvano-caustiques  si  efficaces  contre  le  lupus  en  rai¬ 
son  deleur  action  atrophiante  constituent  un  traitement  detestable 
de  la  rhinite  atrophique  secondaire. 

En  ce  qui  concerne  les  deviations  de  la  cloison,  nous  dironsun 
mot  seulement  du  traitement  des  eperons  cartilagineux.  M.  Escat 
n’a  qu’une  methode  ;  la  resection  de  I’eperon  au  bistouri  suivant 
le  precede  de  Sarremone.  Chez  les  enfants  trop  agites,  nous 
pratiquons  cette  petite  operation  sous  le  bromure  d’ethyle.  Les 
resultats  sont  parfaits. 

Dans  le  traitement  des  sinusites,  nous  n’avons  rien  de  bien 
special  k  signaler. 

Un  cas  de  sinusite  maxillaire  caseuse  guerie  parle  traitement 
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intra-nasal  a  public  I’an  dernier  dans  les  Archives  m6dicales 
de  Toulouse. 

Actuellement  nous  voyons  un  cas  d’empy^me  des  cellules  eth- 
moidales  avec  complications  orbitaires  graves,  qui  ont  o6d6  a 
I’ouverture  de  la  bulle  ethmoidale  par  la  pince  de  Lermoyez. 

L’observation  de  ce  malade  en  bonne  voie  de  gu6rison  sera 
prochainement  publi^e. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trai-t  aux  fosses  nasales  et  aux  sinus, 
nonsciterons  V  Eclair  age  par  contact  du  sinus  maxillaire  ou  eclai- 
rage  r6lro-maxillaire,  imaging  par  M.  Escat  et  qui  a  fait  le  sujet 
d’une  communication  au  dernier  Congr^s  de  laryngologie. 

Nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  ce.  sujet,  qui  doit  6tre  d6- 
velopp^  dans  un  article  actuellement  sous  presse  a  la  Revue  de 
Laryngologie. 

Partisan  convaincu  de  la  pratique  de  ses  maitres  Lubet-Barbon 
et  Martin,  M.  Escat  enleve  toujours  les  vegetations  adenoides 
chez  les  enfants  en  une  stance  avec  I’adenotome  et  sous  le  bro- 
mure  d’etyle. 

Chez  I’adulte  il  pratique  I’ablation  apr^s  anesthesie  h  la  cocai¬ 
ne  avec  le  secours  du  releveurde  Moritz-Schmidt.  Lesamygdales 
hypertrophiees  sont  enlevees  gen^ralement  chez  Tenfant  avec 
I’anse  du  galvano-cautere,  plus  rarement  avec  I’amygdalotome. 

Chez  I’adulte  nous  n’employons  que  I’anse  chaude  et  le  morcel- 
leur  de  Ruault. 

Les  amygdales  enchatonnees,  quand  le  desenchatonnement 
doit  etre  trop  pdnible,  sont  enlevees  par  morcellement. 

Contre  I’amygdalite  lacunaire  nous  employons  la  discision  etle 
morcellement,  quelquefois  m^me  I’ablation  totale  avec  I’anse 
chaude. 

Nous  avons  completement  abandonn^  I’ignipuncture.  Cette 
m^thode,  en  effet,  pr^sente  de  serieux  inconvenients. 

De  nombreuses  stances  de  cauterisation  sont  parfois  necessaires. 

On  a  beau  affirmer  que  les  amygdales  ne  sont  pas  sensibles,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  traitement  est  gendralement  dou¬ 
loureux,  plus  douloureux  que  I’ablation  par  I’amygdalotome  et  le 
morcelleur,  dans  tons  les  cas  aussi  douloureux  que  I’ablation  par 
I’anse  chaude. 

La  docilite  des  petits  malades  a  subir  I’ignipuncture  n’est  pas 
plus  grande  que  pour  I’amygdalotomie,  bien  au  contraire,  il  faut 
voir  cela  a  la  seconde  stance. 

Ce  ne  sont  pas  1^  les  seuls  inconvenients  :  n’en  est-ce  pas  un 
considerable  que  de  maintenir  sur  les  amydales  d’un  enfant  pen¬ 
dant  des  semaines  et  des  mois  des  portes  d’entree  aux  infections 
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gutturales,  en  entretenant  un  ^tat  inflammatoire  continu  et 
en  errant  constamment  des  escarres,  qui  ne  sent  jamais 
aseptiques? 

Ce  n’est  pas  tout,  I’ignipunoture  ne  d^truisant  jamais  compl6te- 
tement  I’amygdale  laisse  persister  des  cryptes,  tout  en  oblit^rant 
leurs  orifices :  le  processus  cicatriciel  emprisonne  ainsi  leloup  dans 
la  bergerie  et  on  voitalasuite  se  d^velopper  des  abeds  lacunaires 
et  m6me  des  amygdalites  phlegmoneuses.  M.  Escat  nous  raconte 
avoir  ouvert  r^cemment  un  abc^s  p^riamygdalien  chez  une  jeune 
fille,  qui,  trait^e  depuis  six  mois  dans  une  ville  du  centre  de  la 
France  par  les  cauterisations  ignees,  en  dtait  depuis  deux  mois  a 
son  troisi^me  abces  pharyngien. 

L’ignipuncture  enfin  laisse  apr^s  elle  des  deformations  des 
piliers,  des  cicatrisations  vicieuses,  des  adherences  qui  compro- 
mettent  la  phonation,  provoquent  de  la  dysphagie  douloureuse 
et  m^me  des  pharyngodynies  trds  rebelles. 

II  nous  reste  a  mentionner  dans  les  affections  du  pharynx  trai- 
tees  a  la  clinique  un  cas  d’adenome  enorme  du  voile,  qui  obstruait 
tout  I’oro-pharynx.  Cette  tumeur  analogue  a  celle  decrite  dans  les 
Archives  de  chirurgie  (mai  1897)  a  ete  op^r^e  avec  un  r^sultat 
parfait. 

Dans  la  pratique  otologique,  nous  signalerons  comme  ayant 
donne  les  meilleurs  resultats  la  suppression  presque  absolue  des 
injections  d’oreille  faites  par  le  malade  ou  son  entourage.  Admet- 
tant,  conform6ment  aux  interessantes  et  savantes  recherches  de 
MM.  Lermoyez  et  Helme,  que  dansl’otite  moyenne  aiguS  suppur^e 
la  chronicite  de  la  suppuration  est  uniquement  imputable  aux 
infections  secondaires  venues  du  dehors,  nous  avons  reduit  au 
minimum  lerole  du  malade  dans  lessoinsth^rapeutiques. 

Apr6s  I’ouverture,  spontan^e  ou  chirurgicale,  du  tympan,  une 
seule  et  simple  injection  a  I’eau  bouillie,  faite  par  le  m^deciu  lui- 
m^me,  suffit  pour  d^terger  le  conduit.  En  presence  d’une  otite 
moyenne  aiguS  suppur^e,  non  compliqu6e,  qui  6volue  d’une  fa§on 
r^guli^re,  la  conduite  a  tenir  doit-elle  6tre  diff^rente,  dans  les 
principes,  de  celle  qui  est  oommand^e  en  presence  d'une 
plaie  chirurgicale  de  bonne  nature  ? 

On  ne  doit  pas  laver  une  plaie  de  bonne  nature,  disent  les  chi- 
rurgiens,le  drainage  et  I’asepsie  doivent  suffire.Conformement  a 
ces  principes,  nous  avons  proscrit  impitoyablement  les  injections 
boriqu^es.  Nos  malades,  adultes  et  enfants,  secontentent  defaire 
des  instillations  a  la  glycerine  ph^niqude  et  aubichlorure  de  mer- 
cure.  Dans  des  cas  ou  la  gu6rison  se  faisait  attendre,  maintes 
fois  nous  avons  constate  que  des  injections  boriqu^es  avaient^t^. 
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faites  a  notre  insu  par  I’entourage  du  malade ;  leur  suppression 
etait  g^neralement  suivie  d’am^lioration. 

Bien  plus,  nous  avons  remarqu6  que  si  des  otites  aigu6s 
moyennes  suppur^es  non  soign^es  gu6rissaient  quelques  fois  spon- 
tan^ment  en  10  ou  15  jours,  celan’arrivait  jamais  quand  des  injec¬ 
tions  boriqu^e.s  avaient  ^te  institutes. 

Je  n’en  dirai  pas  plus  long  sur  les  mefaits  des  injections  bori- 
quees  dont  le  procts  a  deja  ttt  fait  par  M.  Lermoyez. 

Dans  les  otorrhees  accompagnees  d’tcoulement  abondant  et 
fttide,  nous  avons  recours  aux  injections  antiseptiques  au  per¬ 
manganate  de  potasse,  au  sublime,  a  I’acide  phtnique,  aulysol... 

Mais  sitot  que  I’tcoulementa  diminut  et  que  la  fttidite  a  disparu, 
nous  les  supprimons  pour  les  remplacer  par  les  seules  instillations. 

Nous  n’employons  le  tamponnement  5,  la  gaze  qu’apres  les 
optrations  sur  la  caisse,  telles  quel’ablation  des  polypes,  le  curet¬ 
tage,  I’extirpation  des  osselets. 

L’ablation  du  marteauttaitpratiqute  toutd’abord  parM.Escata 
I’aide  du  serre-noeud,  ce  quiestcertainementune  bonne  mtthode; 
depuis  deux  ans  toutefois,  il  se  sert  pour  cette  operation  d’une 
trigne  formte  de  deux  petits  crochets  stparts  par  un  intervalle 
tgal  a  I’epaisseur  du  col  du  marteau.  Avec  cet  instrument  on 
luxe  trts  aistment  le  marteau  et  onpeut  en  outre  dtcrocher  aussi 
facilement  I’enclume. 

En  ce  qui  concerne  le  larynx,  nous  insisterons  seulement  sur 
I’examen  du  larynx  chez  I’enfant  par  I’abaisse-langue  laryngos- 
copique. 

Cette  methode,  sur  laquelle  M.Escatfit  incidemment  une  com¬ 
munication  a  la  reunion  de  mai  1896  delaSocittt  frangaise  d’Oto- 
logie  et  qui  a  ett  I’objet  d’un  mtmoire  paru  dans  ce  journal,  est 
appliqute  couramment  chez  I’enfant  non  seulement  a  la  clinique 
otologique,  mais  aussi  et  surtout  au  service  desdiphttriques,  ou 
M.  Escat  a  ete  charge  par  le  chef  de  service  de  la  surveillance 
des  larynx. 

Avec  les  modifications  qu’il  a  apporttes  a  son  abaisse-langue 
et  I’exptrience  qu’il  a  acquise  dans  cette  manoeuvre,  le  D'  Escat 
parvient  aujoud’hui  a  examiner  presque  tous  les  larynx  chez 
I’enfant.  Kirstein,  qui  jusqu’ici  employait  la  seule  spatule  dans  la 
technique  de  son  antoscopie,  s’est  ddcide  recemment  a  combiner 
1  emploi  du  miroir  a  celui  de  cet  instrument.  Le  procddd  qu’il 
vient  de  d^crire  dans  les  Annales  des  maladies  de  Voreille  sous 
le  nom  de  laryngoscopie  combinie,  nous  semble  presenter  bien 
des  analogies  avec  celui  de  M.  Escat.  Pour  terminer  I’expos^  de 
la  pratique  de  notre  maitre,  nous  ajouterons  que  M.  Escat  a  dtd 
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le  premier  dans  notre  ville  a  vulgariser  le  tubage  du  larynx  de- 
puis  sa  rdcente  resurrection,  Du  mois  de  mars  1895  jusqu’5,  ce 
jour,  M.  Escat  a  traite  par  le  tubage  tous  les  cas  de  croup  du 
service  des  diphteriques  de  I’Hotel-Dieu  sans  avoir  eu  une  seule 
fois  a  recourir  a  la  tracheotomie. 

Les  theses  soutenues  par  les  eieves  de  la  clinique  ont  ete  : 

1®  De  Tien.  Larhinite  purulente  chez  I’enfant  (These  de  Paris, 
1895). 

2®  Laur.  L’adenoidite  aiguS  primitive  (Toulouse  1895). 

3®  Cluzel.  De  I’examen  externe  dularynx  (Toulouse,  1895). 

4®  Grand.  Contribution  a  I’etude  du  sarcome  du  larynx 
(Toulouse,  1896). 

5®  Pagfne.Delapharyngitecatarrhale  chronique  hypertrophique 
(Toulouse,  1896). 

Dr  Clauda, 

ancien  aide  de  la  Clinique  otologique  de  THOtel-Dieu  de  Toulouse. 


VARI  ETES 


L’Anatomie  du  Nez,  de  I’Oreille  et  du  Larynx 
k  r^poque  de  la  Renaissance, 

Par  le  O'-  Oh.  Fiessinger,  d’Oyonnax, 

Membre  correspondant  de  I’AcadSmie  de  M6decine. 

II  semble  qu’une  oonstatation  anatomique  ne  doive  gu6re  pra¬ 
ter  a  controverse;  on  pr^sente  la  pidce  qu’on  a  diss^quee  et  tout 
estdit.  Cela  vade  soi.  Les  assistants  regardent  et  approuvent. 

Pas  constante,  cependant,  cette  unanimity. 

II  est  des  dpoques  ou  Pair  est  tellement  chargd  d’une  electri¬ 
city  speciale  qu’ale  respirer,  chacun  s’impregne  comme  d’un  besoin 
de  bataille  et  du  coup  devient  enrage. 

A  la  Renaissance,  on  s’imagine  qu’il  n’y  avait  que  les  guerresde 
Religion  :  mais  les  massacres  des  protestants  et  des  catholiques 
n’etaient  eux-memes  qu’une  consequence  du  massacre  general 
qui  avait  commence  avec  la  decouverte  de  I’lmprimerie  :  massa¬ 
cre  de  la  tradition  sous  toutes  ses  formes,  massacre  des  idees,des 
dogmes,  des  croyances,  des  formules  et  cela,  aussi  bien  en  art, 
dans  les  lettres  et  les  sciences  que  dans  la  Theologie.  Un  souffle 
de  tempetebouleversaitlemonde.Les  espritspaisibless’enfuyaient 
affoles.  Les  novateurs  au  contraire  exultaient  dans  cette  fin  d’une 
^poque ;  frenetiques,  ils  accouraient,  brandissant  comme  des  en- 
gins  de  sauvetage,  leurs  doctrines  et  leurs  decouvertes.  Et  Ton 
vit  cette  chose  incroyable  :  les  anatomistes,  gens  de  commerce 
repose,  etre  entrainesparle  tumulte  du  milieu,  et  dans  leur  amphi¬ 
theatre,  sej our  pour  I’ordinaire  rebelleauxemportements,se  dres¬ 
ser  tout  a  coup  I’ceil  allume  et  se  menacer  de  leurs  scalpels.  Les 
bonnes  Ames  qui  dissequaient  etaient  devenues  furies.  Des 
periodes  de  calme  relatif  separaient  les  exaltations  a  leur 
paroxysme;  mais  mfime  dans  les  meilleurs  moments,  I’excitation 
^tait  dans  I’air.Heureuse  epoque !  on  se  sentait  vivre. 

Void  par  exemple,  le  muscle  interne  du  marteau.  Eustache, 
parrainde  la  trompe,  le  decrit;  Aranzi  hesite.  Ce  muscle  est-il 
bien  un  muscle?  N’est-il  pas  plutot  une  artere  ou  une  veine?  Ni 
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Tune  ni  I’autre.artiouleune  voixqui  aocourt.  C’est  celle  de  Varole. 
Le  muscle  du  marteau  n’est  pas  un  muscle; il n’est  pas  uneveine, 
n’est  pas  une  art6re ;  c’est  un  nerf  tout  simplement  dont  les  dents 
de  la  scie  ont  d6chir6  les  fibres  pendant  la  section  de  I’os  tempo¬ 
ral.  M6me  interpretation  a  I’endroit  du  muscle  de  I’etrier,  decou- 
vert  egalement  par  Eustache.  Toutefois  il  semble  Varole  quele 
muscle  de  I’etrier  est  plus  muscle  que  le  muscle  du  marteau;  il 
est  meme  possible  qu’il  le  soit  tout  &  fait.  Et  la  lumi^re  p^netre 
dans  I’oeil  de  Varole ;  mais  oui,  il  s’agit  d’un  muscle  et  si  evidem- 
ment  muscle  que  chacun  est  apte  a  le  contracter  a  volonte. 

Au  sujet  des  muscles,  la  gamme  de  la  discorde  s’etait  pass^e 
dans  les  tons  doux;  elle  n’^avait  pas  ete  renforcee  par  la  pedale. 
Mais  quand  les  os  avaient  ete  en  jeu,  c’est  alors  que  I’amour-pro- 
pre  avait  fait  sonner  ses  fanfares.  Un  droit  de  priority  ayant 
fOurni  le  signal,  g’avait  et^  I’orchestre  donnant  dans  son  ensem¬ 
ble,  les  instruments  empoign^s  a  plein  souffle,  un  vacarme 
assourdissant  de  finale  d’op^ra. 

Seulement  ici  la  finale  avait  6t6  I’ouverture.  La  querelle  au 
sujet  des  os  avait  pr6ced6  la  discussion  courtoise  a  propos  des 
muscles.  O’^tait  I’etrier  qui  avait  ouvert  la  lice. 

Les  champions  entrent  dans  I’ar^ne.  Ils  sont  quatre  :  Ingras- 
sias,  Eustache,  Colombo,  Collado.  Ils  se  saluent  et  tout  de  suite 
se  provoquent.  Leurs  defis  se  croisent;  de  calculerleur  elan  etles 
voilii  aux  prises.  Colombo  n’-apas  de  chance;  des  premiers  il  est 
a  bas.  Ingrassias  et  Eustache  le  terrassent.  L’dtrier,  ils  le  con- 
naissaient  quelques  ann^es  avantlui.  La  d^faite  de  Colombo  est 
d’^lementaire  justice.  Pauvre  Colombo  !  Quelle  disgr&ce  !  Succes- 
seur  de  V^sale  a  la  chaire  d’anatomie  de  Padoue,  on  lui  en  avait 
fait  bien  d’autres.  Le  clitoris,  ne  lui  avait-onpas  reproch6  d’en 
avoir  figure  une  peinture  outr^e  et  obscene  ?  Comme  si  ce 
n’avait  pas  6te  Fallope  qui  le  premier  avait  ^tabli  la  ressem- 
blance  de  cet  organe  d^licat  et  Erectile  avec  le  membre  viril, 
moins  d^licat,  mais  tout  aussi  merveillcusement  d^veloppable  ! 

Colombo  n’avait  fait  que  suivre.  Il  n’avait  pas  manoeuvre  en 
premiere  ligne.  Que  n’a-t-on  fl^tri  d’un  reproche  semblable  Eus¬ 
tache  qui  le  premier  avait  r6v6l6  au  monde  I’existence  du  muscle 
constricteur  du  vagin  !  Mais  voila.  Eustache  avait  de  la  chance., 
Colombo,  lui,  avait  la  guigne.  Ce  qu’il  revendiquait,  je  veux 
dire  la  d6couverte  de  I’etrier,  lui  6tait  refuse  et  ce  dont  il  n’etait 
pas  responsable,  j’entends  la  description  du  clitoris,  6taitattach6, 
en  stigmate  de  honte,  a  sa  reputation  d’anatomiste  honn^te  et 
chaste.  On  rencontre  de  ces  gens ;  le  malheur  les  poursuit. 

Pour  en  revenir  a  I’etrier,  c'est  Ingrassias  le  premier  qui  Is 
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d6montra  dans  ses  legons  publiques  a  Naples,  en  1546.  Eustache, 
ce  semble,  I’a  serre  de  trds  pr6s  dans  la  description  de  cet  os  et 
quant  a  Collado,  iln’arrive  avec  son  livre  qu’en  1555.  C’^tait  un 
peu  tard  pour  se  jeter  dans  une  rixe  de  priority. 

Heureusement  que  la  fortune  n’est  pas  constamment  ingrate; 
Elle  a  des  retours  et  des  sourires.  Apr6s  les  avanies,  le  triomphe. 
Colombo  en  fournit  la  preuve.  Quand  ils  lui  eurent  contests 
r^trier  et  qu’ils  I’eurent  flagelle  de  son  clitoris,  les  contemporains 
firent  la  paix  avec  notre  homme.  C’est  en  toute  abondance  de 
cceur  qu’ils  accepterent  la  configuration  qu’il  avait  tracee  des 
ventricules  du  larynx  et  aussi  des  muscles  externes  de  I’oreille, 
de  ceux  que  le  convive  farceur  contracte,  dans  un  mouvement  de 
ressort  quifait  monteretdescendre  le  pavilion  a  la  fin  des  banquets 
de  campagne,  quand  chacuny  va  de  son  petit  talent. 

C’est  qu’elle  n’est  pas  commode  du  tout  I’anatomie  de  I’oreille 
et  on  comprend  la  gloire  qui  allait  a  ses  premiers  fondateurs. 
Parmi  les  plus  illustres,  Alexandre  Achillini ! 

N6  aBologne,  grand admirateur  d’Aristote  et  dialecticien  accom¬ 
pli,  il  avait  demontr^  I’immortalit^  de  I’ame  et  scie  I’os  temporal 
L’ame,  on  en  avait  d6ja  discouru ;  mais  I’os  temporal,  nul  ne 
s’^tait  avis6  de  le  scier  avant  lui.  Et  voila  pourquoi  les  specula¬ 
tions  m^taphysiques  d’Alexandre  Achillini  sur  I’immortalite  de 
I’ame  ne  nous  transportent  plus,  tandis  que  la  d^couverte  de  I’en- 
clume  et  du  marteau  lui  demeure  a  jamais  acquise.  Nous  sommes 
en  1480. 

Une  cinquantaine  d’ann^es  plus  tard,  Berengario  de  Carpi,  le 
m^me  qui  au  dire  de  Fallope,  gagna  cinq  cent  mille  ducats  d’or 
h  pratiquer  des  frictions  mercurielles  lui-m6me  sur  les  malades 
qu’il  traitait,  Berengario  de  Carpi  d^crivit  la  membrane  du  tym- 
pan.  Mais  voyez  le  contre-temps  !  D’ouvient-elle  cette  membrane  ? 
Berengario  est  partag^ :  vient-elle  du  nerf  auditif  ou  des  mem¬ 
branes  du  cerveau?  Probl^me  palpitant!  Et  Berengario  y  r^vait, 
tandis  tjue  manches  retrouss6es,  il  frictionnait  ses  clients. Pratique, 
on  voit  qu’il  ne  dedaignait  pas  I’argent;  notre  homme  n’dtait  pas 
de  ces  etourdis  qui  viennent  annoncer  du  nouveau  sans  avoir  pris 
leurs  precautions.  Il  y  avait  la  membrane  du  tympan,  mais  aussi 
Galien  et  Aristote.  Il  faut  manager  ces  gens-la  et  c’est  en  toute 
humilite  qu’apr^s  avoir  sollicite  leurs  conseils  et  comme  ils  n’avaient 
pas  reponse  precise  sur  la  confirmation  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan,  on  pouvait  se  risquer  a  decrire  quelque  chose  qu’ils  ne  con- 
naissaient  pas.  M6me  tactique  a  I’egard  des  deux  cartilages  ary- 
tenoides,  du  muscle  thyro-epiglottique,  de  laglande  epiglottique. 
Berengario  les  pr^sente  a  Aristote  et  a  Galien.  LesMaitres  n’opi- 
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nent  pas,  demeurent  impassibles.  Que  fait  Berengario  ?  II  passe 
outre  et  refere  de  sa  decouverte  au  public. 

Plus  que  Berengario,  Fallope  fut  novateur  dans  I’anatomie  de 
I’oreille.  Et  pourtantil  nev6cut  pas  longtemps,  trente-neuf  ans  a 
peine.  Durant  ce  court  passage,  il  eut  le  temps  de  diss^quer  la 
membrane  du  tympan  plus  compl^tement  que  n’avait  fait  Beren¬ 
gario  et  aussi  de  nous  renseigner  sur  I’aqueduc  du  vestibule,  la 
lame  spirale  et  les  rampes  du  limagon,  la  fendtre  ovale.  Disciple 
de  V^sale,  Fallope  avait  d’abord  poss^dd  un  canonicat  a  la  cathe- 
drale  de  Modene ;  seulement  I’etat  eccldsiastique  n’dtait  pas  son 
fait.  II  enseigna  I’anatomie  a  Padoue  et  cela  lui  agreait  mieux 
que  la  theologie.  En  toute  matidre  sa  timiditd  s’ouvrait  au  jour. 
On  admettait  au  xvi®  sidcle  que  les  nerfs  facial  et  auditif  etaient 
les  deux  branches  d’un  seul  et  mdme  tronc.  Fallope  etait  bien 
persuadd  du  contraire  :  il  n’osait  le  dire  et  conserva  I’ancienne 
division.  Un  ddlicat,  un  modeste,  un  ennemi  de  la  controverse, 
un  fiddle  de  la  solitude,  tel  nous  apparait  Fallope,  danslapdnom- 
bre  de  sa  vie  dont  les  grandes  lignes  seulement  nous  sont  par- 
venues. 

Jules  Casserio  avait  quinze  ans  a  la  mort  de  Fallope.  Le  livre 
qu’il  nous  a  laissd  sur  I’anatomie  de  I’organe  de  la  voix  et  de 
I’ouie  est  d’une  beautd  d’exdcution  faite  pour  rabattre  I’or- 
gueil  de  nos  dditeurs  modernes.  Ce  sont  planches  magnifiques, 
superbement  gravdes  et  d’un  art  qu’ignorent  nos  contemporains. 

Aussi  bien,  que  n’ignorent-ils  pas?  Ils  prdtendent  tout  savoir, 
parce  qu’avec  la  multitude  des  faitsamassds,ils  ontrecueilli  beau- 
coup  de  clefs.  Mais  que  ces  clefs  ouvrent  peu  de  serrures  et  que 
de  matdriaux  inutiles  qui  encombrent  le  marchd  I  La  pldthore  de 
la  production  scientiflque  ne  tient  qu’a  la  marde  montante  de  ce 
flot  grossissant  qu’est  la  ddmocratie  :  chacun  se  croit  en  droit 
d’dcrire  comme  chacun  a  droit  de  vote.  La  quantitd  remplace  la 
qualitd,  et  celle-ci,  que  d’attention  pour  la  ddmdler  d’entre  les 
produits  mal  venus  et  mort-nds,  bien  que  gonflds  et  rdclamant 
place ! 

Au  XVI®  sidcle,  la  ddmocratie  n’existait  pas  dans  le  sens  de  la 
mddiocritd  souveraine ;  par  centre,  pour  peu  que  I’homme  du 
peuple  fdt  vraiment  intelligent,  il  opdrait  quand  mdme  sa  troude 
dans  le  monde.  A  preuve  ce  Jules  Casserio  qui,  domestique  de 
Fabrice  d’Aquapendente  et  commis  a  la  prdparation  des  pidees 
anatomiques  de  son  maitre,  fut  chargd  plus  tard  et  Fabrice  s’dtant 
retird,  du  cours  d’anatomiepar  le  Sdnat  de  Venise.  Jules  Casserio 
resta  en  fonotions  sept  ans.  Il  dessina  le  muscle  externe  du  mar- 
teaU,  les  deux  apophyses  de  cetos,  I’anneau  cartilagineux  quien- 
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toure  la  membrane  du  tympan.  Philosophe  et  medecin,  comme 
I’intitule  le  titre  de  son  livre,  Jules  Casserio,  qui  6tait  monte  en 
grade  depuis  I’^poque  ou  il  6tait  aux  gages  de  Fabrice,  nous 
montre  dans  sa  face  vulgaire,  aux  sourcils  fronc^s,  a  I’ossature 
massive,  un  cachet  de  force  et  d’opiniatret^.  Ces  qualites  lui 
avaient  servi.  Grace  a  elles,  il  avait  recueilli  faveurs  et  gloire. 
Aujourd’hui  il  lui  faudrait  autre  chose.  La  perseverance,  fut-elle 
encore  secondee  par  une  intelligence  plus  haute  que  la  sienne, 
ne  suffirait  pas  a  arreter  I’attention.  Les  politiciens  qui  dis- 
pensent  les  honneurs  n’ont  pas  I’oreille  tres  fine;  ils  ne  sont 
emus  que  par  la  grosse  caisse  et  alors  seulement  ils  s’ecrient : 
Voila  un  grand  homme. 

Nous  avons  deja  croise  Varole  au  sujet  du  muscle  du  mar- 
teau.  Rappelons,  pour  etre  complet,  que  ce  jeune  anatomiste 
(il  mourut  plus  jeune  encore  que  Fallope,  n’ayant  que  trente-deux 
ans)  rappelons  que  Varole,  professeur  a  la  Sapience  de  Rome, 
separa  nettement  le  nerf  facial  du  nerf  acoustique.  Il  plaga  I’ori- 
ginedecelui-ci  dansle  pontqui  porte  sonnom:  le  pont  de  Varole. 
Pour  expliquer  la  mutite  des  sourds  de  naissance,  il  avait  sa  rai¬ 
son  a  lui  :  I’anastomose  de  la  troisieme  branche  de  la  cinquieme 
paire  avec  la  corde  du  tympan.  Cette  interpretation  fut  contest^e 
plus  tard  par  Du  Laurens,  medecin  de  Henri  IV. 

Et  le  nez.  H6las!  plus  encore  qu’avec  le  larynx  dont  la  struc¬ 
ture  6tait  a  peu  pres  connue,  I’anatomie  r^coltait  de  maigres  lau- 
riers  a  s’en  occuper.  Organe  chirurgical  de  premier  ordre,  le  nez 
valait  moins  comme  organe  d’amphith64tre.  Il  etaitbien  delaisse, 
le  pauvre  !  Vesale,  qui  pour  I’oreille  connaissait  le  vestibule  du 
labyrinthe  etle  manche  dumarteau,  lui  jette  pourtant  un  regard 
en  passant.  Il  apergoit  les  muscles  internes  qui  resserrent  les 
narines  etcette  constatation  n’offusquepersonne.  Si  pourtant,  Co¬ 
lombo.  L’homme  a  I’etrier  dispute  et  au  clitoris  inconvenant  prend 
sa  revanche;  il  n’admet  pas  I’existence  des  muscles  internes  des 
narines.  Il  n’existe  qu’un  constricteur  externe. 

Combien  il  eut  ete  mieux  inspire  de  renfermer  son  objection 
au  plus  profond  de  son  coeur!  Car  deja  void  Posthius,  un  commen- 
tateur,  qui  fait  le  grincheux.  Ces  constricteurs  internes  dont 
Colombo  ne  veut  pas,  il  les  lui  pr^sente  au  bout  de  son  scalpel. 
Il  suffit  que  le  sujet  soit  muscle  pour  que  la  preparation  soit 
evidente. 

Mais  Colombo  s’en  va.  Il  en  a  assez  des  hommes.  Tons  des  im- 
posteurs,  des  ingrats,  des  calomniateurs.  Imposteur  Vesale.  Il  I’a 
vu,  lui  Colombo,  et  tandis  qu’il  etait  sondeve,  il  I’a  vu  diss^quer 
publiquement  I’oeil,  la  langue  et  le  larynx  d’un  bceuf  et  persuader 
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a  sesauditeurs  qu’ils’agissaitla d’organes  humains.  EtVesale  est 
baptist  grand  homme  alors  que  lui-m6me,  Colombo,  il  a  diss6qu6 
des  chiens  en  place  des  cochons  sacrifl^s  avant  lui,  connait  la 
circulation  pulmonaire  mieux  que  Servet  et  cependant  ne  r^colte 
que  des  d^boires. 

Paul  IV  I’appelle  a  Rome  et  il  se  r^fugie  dans  la  ville  sainte. 
Aupres  du  Souverain-Pontife,  il  trouve  I’allegement  de  ses  peines ; 
les  calomnies  qui  se  sontexerc^es  centre  son  oeuvre  se  dissipent 
au  contact  des  4mes  pieuses.  Et,  bien  que  ce  point  d’histoire  ne 
soit  pas  ^clairci,  sur  son  lit  de  mort,  le  Souverain  Pontife  a  du 
tranquilliser  sa  conscience  inqui^te  :  «  Colombo,  mon  fils,  lui  a- 
t‘il  dit,  allez  en  paix,  le  coeur  l^ger.  La  description  que  vous 
avez  faite  du  clitoris  n’est  pas  une  description  obscene.  » 


SOCIETES  SAVANTES 


SOOIETE 

DE 

LARYN&OLOGIE,  D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


Sdance  du  Vendredi  Q  juilletl89T. 

Compte  rendu  par  le  D'’  Georges  Gelle. 

Prdsidence  deM.  Martin,  president. 

M.  Martin  fait  part  aux  membres  de  la  Sooi^te  de  I’invitation 
du  gouvernement  russe  au  Congrds  Medical  de  Moscou.  L’assemblee 
decide  que  le  Bureau  d^signera  ceuxde  ses  membres  qui  devront 
la  repr^senter  au  Congress. 

Le  D"'  Max  Soheier,  de  Berlin,  a  adressd  ala  Soci^t^plusieurs 
de  ses  travaux  sur  la  sp^cialit^,  ainsi  qu’une  lettre  de  candidature 
au  titre  de  membre  correspondant  stranger. 
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Cette  candidature  mise  auxvoix  est  adoptee,  M.  MaxScheier  est 
done  nommd  membra  correspondant  stranger.  M.  le  secretaire 
general  est  charge  de  lui  faire  connaitre  le  resultat  du  vote. 

Les  laryngites  traumatiques  consecutives  au  tubage 
de  la  glotte  chez  I’enfant. 

M.  Glover,  au  nom  de  M.  Variot  et  au  sien,  donne  lecture 
d’unlong  travail  surcesujet.  Entre  autreschoses  interessantes, 
les  auteurs  montrent  que  le  calibre  des  tubes  doit  etre  en  rap¬ 
port  aveclataille  des  sujets  et  non  point  avec  leur  age. 

M.  Martin.  —  Aucun,  parmi  nous,  n’a  I’occasion  de  pratiquer 
bien  souvent  des  tubages  ;  aussi  sommes-nous  trop  peu  doc'umen- 
tes  pour  discuter  la  communication  tres  interessantede  M.  Glover. 

Traitement  des  otites  suppur6es  par  I’acide  picrique. 

M,  Lacroix.  —  (Le  memoire  de  M.  Lacroix  sera  publie  in 
extenso  ulterieurement.) 


Discussion. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  demanderai  a  M.  Lacroix  tons  les 
combien  il  fait  ses  lavages  a  I’acide  picrique. 

M.  Lacroix.  — J’en  fais  tous  les  jours. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Nous  savons  tous  Faction  de  I’acide 
picrique  sur  I’albumine ;  cette  substance,  en  lavage  auriculaire, 
doit  done  provoquer  la  coagulation  des  s6cr6tions.  N’est-ce  pas 
un  inconvenient  ? 

M.  Lacroix.  —  Sans  doute  I’acide  picrique  provoque  la  pre¬ 
cipitation  des  substances  albuminoides,  mais  j’ai  soin  de  recom¬ 
mander  I’emploi  de  larges  irrigations  dansle  but  de  balayer  tous 
ces  pr^cipites.  Les  injections  ne  sont  pas  touj ours  tres  bien  sup- 
portees,  quelques  malades  les  ont  sans  doute  mal  acceptees,  car 
ils  ne  sont  plus  revenue. 

M.  Lubet-Barbon.  —  II  me  semble  que  si  I’on  doit  surveiller 
les  malades  avec  autant  de  soins  et  aussi  frequemment  que  dans 
les  autres  traitements,  cette  medication  perd  un  de  ses  avanta- 
ges,  le  malade  devant  revenir  journellement  se  faire  irriguer. 

Lacroix.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  medicament  m’a  paru 
avoir  une  grande  efficacite  et  il  pent  etre  sans  crainte  confie  aux 
malades  intelligents.  Malgre  tout,  ilfaut  absolument  pratiquer 
de  grandes  irrigations. 
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Un  cas  de  phl6bite  suppuree  du  sinus  lateral  cons6cutive- 

ment  d  I’ouverture  accidentelle  de  ce  vaisseau,  au  cours 
d’un6vidementp6tro-mastoidien.  Ouvertureetnettoyage 

de  toute  la  longueur  infect6e  du  sinus.  Mort. 

M.  Luc  et  Jacquin  (de  Reims).  —  Cette  communication  sera 
publiee  in  extenso  dansun  prochain  num^ro. 

Discussion. 

M.  Lermoyez.  —  Je  desire  appeler  I’attention  de  mes  collogues 
sur  la  pathog6nie  de  cet  accident.  Est-ce  bien  le  traumatisme 
chirurgical  qui  est  la  cause  de  ^’infection  ?  Le  plus  souvent, 
c’est  du  moins  I’avis  de  plusieurs  chirurgiens  que  j’ai  consult^s 
a  ce  sujet,  jamais  la  phlebite  ne  surviendrait  apr^s  I’ouverture 
accidentelle  du  sinus,  Ontamponne  et  on  laisse  letamponnement 
huit  jours  sans  y  toucher. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  partage  I’opinion  de  M.  Lermoyez, 
quand  pareil  incident  nous  arrive,  nous  laissons  le  pansement  en 
place  durant  les  huit  premiers  jours,  puis  nous  laissons  le 
second  pansement  15  jours  sans  y  toucher.  En  r6gle  generate,  il 
faut  toucher  aux  pansements  le  moins  possible,  car  c’est  moins 
pendant  reparation  que  pendant  les  pansements  que  I’on  peut 
commettre  des  fautes  centre  I’asepsie.  Si  j’avais  un  reproche  a 
adresser  5,  notre  confrere,  ce  serait  done  d’avoir  fait  deux  panse¬ 
ments  alors  quelamalade  allaitbien  et  que  la  temperature  n’indi- 
quait  rien  d’anormal. 

M.  Meniere.  —  J’ai  assists  a  deux  cas  d’ouverture  du  sinus, 
avec  hemorragie  abandante.  On  a  tamponne  et  laisse  les  tam¬ 
pons  en  place  8  jours  ;  il  n’y  a  pas  eu  d’infection  secondaire. 

M.  Lermoyez.  —  Est-ce  que  dans  le  cas  deM.  Luc,  iln’y  aurait 
pas  eu  une  periphlebite  fongueuse  capable  d'expliquer  la  suppu¬ 
ration  ? 

M.  Luc. — Oui,j’en  conviens,  les  accidents  de  ce  genre  sent 
heureusement  trds  rares,  Mais  je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  eu  ici, 
comme  le  pense  M.  Lermoyez,  periphlebite  avant  I’intervention; 
car  alors  il  n’y  aurait  pas  eu  d’hemorragie  au  moment  de  I’ou- 
verture  du  sinus. 

Pour  moi,  dans  ce  cas,  je  pense  que  c’est  la  curette,  infectee 
dansle  foyer  purulent,  qui  ainfecte  le  sinus,  en  le  perforant, 

Hemorragies  du  larynx  au  cours  d’une  cirrhose  dufoie. 

M.  Lubet-Barbon.  — (Lire  le  memoire  de  M.  Lubet-Barbon, 
page  47.) 


M.  Ruault.  —  II  y  a  bien  longtemps  que  j’ai  fait  construire 
par  Mathieu  une  pince  analogue  a  celle-oi.  On  ne  peut  guere 
prevoir  I’importance  d’une  hdmorragie  nasale;  mais  chaque  fois 
que  j’ai  d^oortique  un  cornet  avec  ma  pince,  j’ai  6t6  6tonnd  de 
voir  couler  si  peu  de  sang,  alors  que  de  simples  pointes  de  feu 
peuvent  parfois  causer  des  h^morragies  inqui^tantes. 

M.  Egger.  —  Je  demanderai  a  M.  Martin  s’il  faut  que  sa  pince 
coupe,  au  lieu  d’ecraser  comme  celle  de  M.  Ruault. 

M.  Martin.  —  Parfaitement,  avec  mon  proc^dd  ilfaut  couper 
nettement  et  non  broyer  la  muqueuse. 

La  prochaine  rdunion  de  la  Socidtd  aura  lieu  le  12  no- 
vembre  1897. 


SOCr^T^S  SAVANTES  5ll 

Elimination  d’un  cholest^atome  volumineux  du  tempo¬ 
ral  par  une  vaste  br^che  du  conduit  auditil  osseux. 

M.  Lichtwitz.  —  Ce  mdmoire  sera  ulterieurement  publid 
in  extenso. 

Presentation  d’instruments. 

M.  Martin  prdsente  la  pince  dont  il  se  sert  pour  couper 
la  muqueuse  nasale  hypertrophide. 


ECHOS  ET  NOUVELLES 


Nous  avons  tenu  ^  faire  paraitre  le  fascicule  de  juillet-aout  avant 
la  p6riode  des  vacanoes.  D’autre  part,  vu  I’importance  des  m^moires 
originaux  et  la  place  qu’ils  occupent,  nousn’avons  pucette  fois  encore 
insurer  les  Analyses  quidevaient  figurer  dans  ce  fascicule.  Elies  seront 
report6es  an  nura6ro  de  septembre-octobre  quicomprendra,  non  seule- 
ment  une  Revue  des  journaux  franqais,  mais  encore  des  journaux 
allemands,  anglais,  etc.  N.  D.  L.  R. 


Autrefois,  h  ce  qu’on  raconte,  I’otorrh^e  6tait  consid6r6e,  sinon 
comme  un  bienfait,  du  moins  comme  une  chose  sans  importance.  On 
a  sn  voir  depuis,  grace  aux  efforts  des  sp6cialistes,  quels  6taient  les 
dangers  des  complications  otitiques.  Voici  maintenant,  ti  en  croire 
M.  Simmonds,  que  I’otorrh^e  aurait  une  grande  part  dans  I’athrepsie.  Au 
surplus  voici  les  conclusion  de  cet  auteur,  d’aprfes  la  Gazette  hebdo- 
madaire,  n®  31,  1897. 

M.  Simmonds  a  examine  les  reins  de  60  enfants  athrepsiques  qui 
pendant  la  vie  n’avaient  pas  presents  de  complications  particuli^res. 
II  a  trouve  dans  tons  les  cas  les  signes  d’une  d6gen6rescence  paren- 
chymateuse  diversement  accus6e.  L’6pith6lium  des  canaux  urinaires 
pr6sentait  soit  du  processus  de  nScrobiose  ou  de  psalmolyse,  soit  de 
la  deg6n6rescence  graisseuse  ;  par  places  on  trouvait  des  exsudats  cap- 
sulaires,  la  formation  de  cyiindres.  L’urine  prise  dans  la  vessie  des 
cadavres  contenait  toujours  de  I’albumine. 

D’aprfes  M.  Simmonds,  il  est  impossible  d'admettre  que  la  deg6n6res- 
cence  du  parenchyme  rbnal  soit  le  r6sultat  du  trouble  g6n6ral  de  la 
nutrition,  car  il  n’yavaitaucun  parall6lisme  entre  I’intensit^  de  I’athrep- 
sie  et  I’intensit^  des  lesions  r6nales;  d’un  autre  c6t6,  chez  les  athrep¬ 
siques  un  peu  ag6s  etfortement  affaiblis  par  cette  cachexie  prolong6e, 
les  troubles  r6naux  de  ce  genre  ne  s’observent  ordinairement  pas. 

Parmi  les  autres  complications  qui  ont  6t6  constamment  trouv6es  ^ 
I’autopsie  de  presque  tousces enfants,  M.  Simmonds  cite  I’otite  moyenne. 
La  frequence  de  ces  otites  a  encore  6t6  confirmee  par  ce  fait  que,  sur 
1 49  athrepsiques  ag6s  de  moins  de  2  ans,  cette  otite  a  trouv6e 
135  fois.  L’examen  bact6riologique  fait  dans  60  cas  a  montr^le  pneumo- 
coque  de  Frmnkel  dans  la  moiti6  des  cas  ;  dans  les  autres  cas  on  trouva 
des  streptocoques,  des  staphylocoques. 

Si  1  on  songe  que  I’exsudat  nontenant  ces  microbes  se  trouve  d^ns 
une  cavitd  tapiss6e  d’une  muqueuse  et  est  soumis  k  une  certaine  pres- 
sion,  on  est  en  devoir  de  se  demander  si  I’existonce  constants  de  ce 
foyer  d  infection  n’est  pas  pour  quelque  chose  dans  I’ensemble  des 
troubles  g6n6raux,  qu’on  designs  sous  le  non(  d’athrepsie. 
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Pour  d^montrer  la  possibility  d’une  infection  gyndralisye  parce  foyex', 
dans  I’athrepsie,  M.  Simmonds  a  fait  I’examen  bactyriologique  complet 
des  reins  de  ces  enfants.  Presque  toujours  les  cultures  faites  avec  le 
parenchyme  r^nal  ont  donn6  naissance  a  des  pneumocoques  et  aux 
bacilles  pyocyaniques.  Du  reste  Kossel  a  d6ja  attiry  I’attention  sur  les 
cas  d’infection  pyocyanique  gyndralisye  chez  des  enfants  porteurs 
d’otites,  et  sur  les  modifications  des  reins  en  cas  de  pneumonie. 

De  tous  ces  faits  M.  Simmonds  conclut  que  la  nyphrile  qu’ontrouve 
dans  I’athrepsie  est  produite  par  I’action  directe  des  micro-organismes 
qui,  cantonnys  dans  I’oreilel,  finissent  par  envahir  toute  I’yconomie. 


Nos  lecteurs  se  souviennent  sans  doute  de  I’excellent  mymoire  pu- 
bliy  dans  notre  Revue,  en  dycembre  dernier,  par  M.  Max  Scheier,  de 
Berlin,  sur  les  rayons  de  Roentgen.  M.  Scheier  a  continuy  ses  recher- 
ches  et  voici  les  r.ysultats  auxquels  il  est  arrivy  en  perfectionnant  sa 
technique  primitive.  Son  mymoire  ayant  yty  analysy  et  reproduit  dans 
la  presse  politique  frangaise,  tous  les  journaux  ont  entretenu  leurs 
lecteurs  du  travail  de  notre  confrere.  La  note  ci-aprys  est  celle  qui  a 
paru  dans  le  Temps  : 

«  Au  congryspour  la  mydecineintei’ne  qui  vient  d’avoir  lieu  k  Berlin 
le  docteur  Max  Scheier  a  dymontry  qu’on  pent  voir  chanter  en  se  ser¬ 
vant  d’une  certaine  maniyre  des  rayons  Roentgen,  II  parait  qu’on  peut 
voir  comment  le  voile  du  palais  se  lyve  un  peu  quand  on  chante  ou 
parle  la  voyelle  a,  comment  il  se  Rve  plus  haut  quand  on  prononce 
les  autres  voyelles  en  dehors  de  I’i ;  pour  cette  derniyre  voyelle,  le 
voile  se  lyve  tout  a  fait  haut.  On  voit  aussi  trCs  clairement  h  travers  la 
peau  tous  les  changements  que  le  parler  et  le  chant  opyrent  dans  la 
configuration  interne  de  la  bouche,  ainsi  que  le  mouvement  de  la  langue 
et  des  machoires.  Bientot  les  professeurs  de  chant  devront  ytudier  la 
partie  de  la  physiologic  qui  les  concerne  spycialement,  et  se  munir  d’un 
appareil  pour  appliquer  les  rayons  Roentgen  en  vue  de  corriger  les 
dyfauts  de  I’ymission  de  la  voix  chez  leurs  ylyves.  Le  Menestrel  fait 
remarquer  que  la  mydecine  doit  dyjati  un  professeurde  chant,  a  I’illus- 
tre  Manuel  Garcia,  fryre  de  M“®  Pauline  Viardot  —  lequel,  par  paren- 
thyses,  sera  bientot  centenaire  —  desytudes  fort  utiles  sur  le  mycanis- 
me  de  I’appareil  laryngien  dans  le  chant,  et,  indirectement  aussi,  1’ in¬ 
vention  meme  du  laryngoscope,  qui  est  devenu  I’instrument  le  plus 
indispensable  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  gorge.  » 


Puisque  nous  sommes  sur  le  chapitre  de  I’ylectricity,  voici  quels 
seraient  les  effets  de  la  franklinisation  sur  la  voix  des  chanteurs: 

Chez  les  artistes  qui  ne  sont  atteints  d’aucune  Idsion  de  I’appareil 
vocal,  ni  myme  d'affection  gynyrale  pouvant  avoir  une  influence  sur  le 
bon  fonctionnement  de  cet  appareil,  on  observe  a  la  suite  de  la  fran  - 
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klinisation,  pratiqti6e  suivant  la  technique  des  auteurs,  des  modifica¬ 
tions  profondes  dans  la  voix  chant6e  : 

La  voix  est  plus  ample,  le  son  est  renforo6. 

La  respiration  est,  en  effet,  modifide,  les  inspirations  sont  plus 
puissantes,  plus  profondes,  tandis  que  I’expiration  se  fait  plus  6gale- 
ment  et  dure  plus  longtemps. 

L’appui  est  meilleur,  plus  solide. 

La  resistance  b  la  fatigue  est  plus  grande. 

Les  notes  elev^es  sont  plus  faciles  et  plus  puissantes. 

La  voix  plus  claire  acquiert,  au  point  de  vue  du  timbre,  une  quality 
speciale,  du  mordant,  qui  lui  donne  un  charme  inusite. 

M  M.  Binet  et  Courtier  ont  etudie  k  I’aide  d’appareils  enregistreurs 
I’influence  de  la  musique  sur  la  respiration,  le  coeur  et  la  circulation 
capillaire. 

Ils  ont  constate  d’une  manifere  gdnerale  chez  le  sujet  soumis  &,  I’ob- 
servation  que  la  respiration  et  le  coeur  ont  fonctionne  h  I’unisson  ;  que 
sous  I’inQuence  des  excitations  sensorielles,  sans  echo  emotionnel,  il 
y  a eu  une  acceleration  legfere  des  deux  fonctions  ;  que  I’audition  d’une 
melodie  triste  ou  gaie  a  augmente  cette  acceleration  et  qu’enfin  les 
motifs  tires  d’ouvrages  dramatiques  et  sus  par  coeur  ont  porte  cette 
acceleration  au  maximum. 

Pour  la  circulation  capillaire,  les  excitations  musicales  agreables, 
d’un  mouvement  vif,  tendent  k  rapetisser  la  pulsation  et  renforcer 
son  dicrotisme.  Au  contraire  les  excitations  p6nibles,  tristes,  ne  pro- 
duisent  pas  cet  effet  ou  le  produisent  k  un  degre  bien  moindre. 

Ainsi  la  Derniere  Pensde  de  Weber  attenuetres  legSrement  le  di¬ 
crotisme  ;  \aCoupe  de  Gounod,  aussi  bien  que  VEtoile  du  Tannhauser, 
determinent  des  «  ondulations  vaso-motrices  ».  La  M arche  funibre 
de  Beethoven  rapetisse  la  pulsation  de  1/8®  tandis  que  la  Marche  Lor¬ 
raine,  de  Ganne,  ne  la  rapetisse  que  de  1/6®.  Le  chant  de  i'Ep^e  de 
la  Walhyrie  et  laChevauchee  rapetissent  la  pulsation  Tun  demoiti6, 
I’autre  de  1/6®,  tous  deux  amollissent  la  pulsation,  tandis  que  le  Veau 
d  or  de  Faust  agrandit  la  pulsation  aprfes  I’avoir  rapetiss^e  de  1/3. 

Que  conclure  ?  O'est,  d’aprfes  MM.  Binet  et  Courtier,  que  dans  I’au- 
dition  des  morceaux  tristes  I’acc^ldration  du  coeur  et  de  la  respiration 
est  moins  forte  que  dans  les  morceaux  ou  domine  la  joie. 

Fdr6  et  Tarchanof  avaient  d6jk  conclu  que  les  mdlodies  tristes  et 
lentes  diminuent  la  force  musculaire,  tandis  que  les  melodies  gaies 
produisent  1 ’effet  inverse. 

En  somme,  il  parait  r^sulter  de  ces  faits  que  les  Emotions  d’ordre 
musical  ne  sont  pas  de  nature  troubler  bien  fortement  la  circulation 
et  que  Ton  peut  sans  danger  en  permettre  I’usage  meme  aux  cardiaques. 


Le  G6rant :  G.  Maurin. 


fARlS.  —  IMP.  V.  GOUPY  G.  MAURIN  SUGG.,  71,  RUE  DE  RENNES 
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Fabrique  d’Appareils  d’Electricite  medicale 

Specialite  :  Moteurs  pour  le  massage  vibratoire 

ET  OPERATIONS  CHIRURGICALES 

Accumiilateurs  perfectiormes 

Tableaux  pour  le  Courant  de  la  Vllle 

SERVICE  SPECIAL  POUR  LA  CHARGE  D’ACCUIHULATEURS 

Envoi  gratis  et  franco  du  Catalogue  illustre  sur  demande. 

OUVRAGES  REQUS 

—  TraitO  de  Pathologie  gen6rale  de  Bouchard,  tome  III,  chez 
Masson  :  la  semOiologie  des  affections  des  voies  respiratoires,  par 
Boulay  et  Lermoyez. 


—  Physiologic  et  Pathologie  de  la  respiration  nasale,  par  le  D*'  Henri 
Mendel  (Soc.  d’Edit.  scientifiques)  1897, 

—  Le  traitement  chirurgical  de  la  surdit6et  des  bourdonnemenls, 
par  P.  Garnault  (A.  Maloine,  6diteur,  1897.) 

—  Nineteenth  annual  Report  of  the  presbyterian  eye,  ear  and  thro¬ 
at  Charity  hospital.  — Baltimore,  1897. 

—  Extraction  du  marteau  et  de  I’enclume  dans  les  suppurations 
chroniques  de  I'oreille  moyenne,  par  le  P''  Gherardo  Ferreri  de 
Rome  (Extz'ait  des  Arch.  ital.  d'otol.  vol.  V.  1897.) 

—  Biographie  du  Prof.  E.  de  Rossi,  par  G.  Ferreri  (Exlrait  des 
Arch.  it.  di  otol.  vol  V,  1897). 

—  Operations  pratiquees  par  la  voie  abdominale  pour  tumeurs  et 


suppurations  de  I’ut^rus  et  des  annexes,  par  le  D'.  L  Defontaine, 
chirurgien  de  I’Hotel-Dieu  du  Creusot  (Extrait  du  journal  Le  Centre 
'^Tiedica.l.,  nov.  1896). 

—  Adenome  du  voile  du  palais  par  E.  Esgat,  de  Toulouse  (Extrait 
des  Arch.  prov.  de  chir,  mai  1897). 


Viti 

—  Die  Bosartigen  Geschwiilste  des  Kehlkopfes  und  ihre  radicalbe- 
handlung  (Les  tumeurs  malignes  du  larynx  et  leur  traitement)  par 
D**  Johann  Sendziak,  de  Warschau  (Wiesbaden,  Verlag  von  J.  F. 
Bergmann,  1897.  240  pages). 

—  Annuairedes  Eauxmin6rales,  stations  olimat6riques  et  sanatoria 
de  la  France  et  de  I’^tranger  suivi  d’une  nomenclature  des  6tablisse- 
ments  hydroth6rapiques  et  des  bains  de  mer  publi6par  la  Gazette  des 
Eaux  (39®  ann6es,  1897)  chezMaloine.  —  Prix  du  volume  Ifr.  50. 

—  Les  6coulements  ur6traux  providentiels,  par  A.  Guepin  (Bxtrait 
de  la  Tribune  medicale], 

—  Lesions  de  la  moelle  Spinibre  dans  uncas  d’amputation  congbni- 
tale  des  doigts,  par  A.  SoUQUES  et  G.  MarineSGO  (Extrait  delaPresse 
medicale  (n®  45,  2juin  1897). 

—  Orachoirs  et  crachats,  par  le  D*'  L.  Seailles  (Extrait  de  la 
France  medicale,  n®  22,  1897). 

—  Etude  comparative  des  precedes  employes  en  chirurgie  amygda- 
lienne,  par  A.  Fremont,  Paris,  chez  G.  Carr6,  1897. 


La  “fHOSPHATINE  f  ALI^RES”  est 

I’aliment  le  plus  agreable  et  le  plus  recom- 
niande  pour  les  enfants  des  I’^ge  de  6  a  7 
mois,  surtout  au  moment  du  sevrage  et 
pendant  la  periode  de  croissance.  Ilfacilite 
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Le  laryngologiste  qui  voudra  bien  se  reporter  par  la  pensee 
a  quelques  annees  en  arriere,  sera,  comme  nous,  frappe,  sinon 
emerveille,  de  la  frondaison  extraordinaire  de  memoires  qui 
surgissentde  tous  cotes  dans  notre  specialite.  Si  notre  champ 
etait  restreint  autrefois,  il  s’agrandit  chaque  jour,  grace  au 
labeur  perseverant  de  chacun.  En  resume,  nous  assistons  a 
un  effort  considerable,  laplupart  d’entre  nous  s’appliquant  a 
soumettre  le  resultat  de  leur  pratique  et  de  leur  experience 
a  I’appreciation  du  public  special. 

Nous  tachons  ici  de  suivre  de  notre  mieux  le  mouvement ; 
nous  n’y  arrivons  pas  toujours,  je  le  sais.  Sans  nous  plaindre 
del’abondance dela copie,  —  cequiserait  trouver  quelamariee 
est  trop  belle,  —  nous  voudrions  evidemment  donner  plus  de 
place  aux  extraits  et  aux  analyses.  Mais  cela  n’estpas  toujours 
facile,  tant  est  grande,  je  le  repete,  la  quantite  de  memoires 
publics  un  peu  partout ;  ils  sont  si  nombreux  que  nous  ne 
saurions  rendre  compte  de  chacun. 

Nous  les  lisons  cependant,  et  maintes  fois  nous  avons  pu 
faire  la  remarque  sur  laquelle  je  desire  attirer  votre  attention, 
et  qui  est  la  suivante  :  Nous  parcourons  un  memoire  presente 
sous  un  titre  nouveau,  et  qui  nous  parait  devoir  contenir  des 
idees  neuves.  Or  quel  n’est  pas  notre  etonnement  de  rencon- 
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trer  dans  le  susdit  des  faits  deja  analyses  et  commentes  prece- 
demment,  des  deductions  posees  comme  originales  et  qui  ne 
le  sont  peut-etre  que  pour  leur  auteur!  Bref,  maint  travail tres 
bien  fait  n’est  passible  que  d’un  reproche,  c’est  de  manquer 
d’originalite,  et  cela  parce  que  I’auteur  n’a  pas  su  ou  n’a  pas 
voulu  faire  de  bibliographie.  On  ne  se  cite  pas  assez  les  uns 
les  autres. 

Ne  voyez  point  dans  ce  que  j’avance  la  moindre  question 
personnelle,  c’est  la  une  observation  d’ordre  general ;  la  re- 
marque  d’aujourd’hui  a  dejaete  faite  par  M.  Semon,  de  Lon- 
dres,  au  commencement  de  I’annee.  II  suit  de  la  que  ceuxqui 
ont  un  mauvais  caractere,  —  il  peut  s’en  trouver,  n’est-ce 
pas,  —  sont  furieux  d’avoir  ete  ainsi  oublies,  et  ils  ne  man- 
quent  pas  de  croire  que  I’omission  est  volontaire.  Oeux,  au 
contraire,  qui  savent  opposer  un  peu  de  philosophic  aux  petits 
incidents  de  la  vie,  se  contentent  de  pester  centre  I'auteur 
qui  leur  a  fait  perdre  leur  temps  a  lire  une  chose  qu’ils  con- 
naissaient  parfaitement.  Je  donne  surtout  raison  a  ces  der- 
niers,  car  j’ai  cru  m’apercevoir  que  bien  souvent  les  redites, 
les  sujets  ressasses,  enfin  le  defaut  de  citations,  provenaient 
surtout  d’une  certaine  paresse  denotre  esprit  qui  s’accommode 
mal  de  recherches  bibliographiques  minutieuses, 

Le  mol  oreiller  de  Montaigne  est  ici  un  meuble  fort  agrea- 
ble  ;  on  prefere  douter  qu’il  y  ait  jamais  rien  eu  de  public 
sur  la  question  que  Ton  veut  traiter,  et  fort  de  ce  doute  on 
s’abstient  de  recherches  completes.  Sans  doute  on  feuillette 
encore  les  ecrits  publies  dans  sa  langue,  mais  I’etranger,  on 
prefere  I’ignorer. 

Ne  pourrait-on  pas  s’inquieter  davantage  de  ce  qui  se  passe 
derriere  le  mur  du  voisin?  Je  verrais  a  cela  maints  avan- 
tages  ;  d’abord  on  eviterait  de  faire  de  la  peine  a  des  braves 
gens  qui  ne  vous  ont  rien  fait;  ensuite  on  ne  perdrait  plus 
son  temps  a  explorer  un  terrain  deja  fouillepar  d’autres ;  enfin 
on  eviterait  d’encombrer  la  litterature  de  memoires  en  tout 
semblables  et  dont  le  litre  seul  differe.  En  tous  pays,  celuiqui 
se  dispose  a  ecrire  devrait  tout  d’abord  se  penetrer  de  la 
pensee  de  La  Bruyere,  qui  trouve  son  application  sous  toutes 
les  latitudes  ;  «  On  a  tout  dit  depuis  six  mille  ans  qu’il  y  a 
des  hommes  et-qui  pensent.  »  F.  H. 


M^MOIRES  ORIGINAUX 


Indications  et  C^ontre-Indications 

DU 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DANS  LA 

TUBERGULOSE  DU  LARYNX 

et  r^sultats  qae  I’on  en  peut  esp6rer. 

Par  le  D''  Ricardo  BOTEY,  de  Barcelone. 
(Communication  faite  au  XII®  Congrfes  International  de  Medecine, 
Moscou,  19-26  aout  1897.) 


La  tuberculose  du  larynx,  comme  vous  le  saveii  tous,  pre¬ 
sente  a  observer  differentes  formes  qui,  au  fond,  signifient 
divers  degres  d’attenuation  du  virus  tuberculeux  et  diverses 
localisations  de  celui-ci.  Dans  certains  cas  ou  tout  le  larynx 
est  envahi  profondement,  il  existe  des  infiltrations  conside¬ 
rables  des  arytenoides,  des  replis  ari-epiglottiques,  des  bandes 
ventriculaires  et  de  I’epiglotte,  les  cordes  vocales  etant  infil¬ 
trees  et  ulcerees  superficiellement  en  differents  endroits; 
dans  de  semblables  occasions,  principalement  si  la  maladie 
a  pris  une  marche  subaigue  et  si  les  poumons  se  trouvent 
tuberculises  d’une  maniere  analogue,  si  I’etat  des  forces  du 
patient  n’est  pas  satisfaisant,  je  ndnterviens  pas  chirurgica- 
lement,  me  tenant  aux  attouchements  locaux  avec  la  glyce¬ 
rine  lacto-pheniquee  de  concentration  progressive,  selon  les 
resultats  que  j’obtiens  et  selon  la  tolerance  du  malade. 

Je  prefere  cette  solution  parce  qu’elle  reunit  les  avanlages 
de  I’acide  lactique  sans  ses  proprietes  irritantes,  et  parce  que 
I’acide  phenique  agit  reellement  a  peu  pres  de  la  meme  ma¬ 
niere,  comme  je  le  crois  avec  Gottstein.  En  outre,  ce  dernier 
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possede  I’avantage  d’exercer  une  action  anesthesique  sur  la 
muqueuse  du  larynx,  ce  qui  fait  que  les  malades  peuvent 
supporter  des  solutions  tres  concentrees.  Et  j’affirme  cela, 
Messieurs,  apres  m’etre  servi  comparativement  des  solutions 
lactiques  de  Heryng  et  de  Krause,  du  phenol  sulfo-ricine  de 
Ruault  et  de  la  glycerine  pheniquee  de  Gottstein  adoptee  par 
Moure,  car  les  resultats  curatifs  que  j’en  obtins  dans  quelques 
cas  rares  et  les  ameliorations  que  j’observe  presque  toujours, 
sont  des  plus  manifestes. 

A  part  cette  forme  subaigue  et  la  miliaire  aigue,  que  jo 
n’ai  observee  que  peu  de  fois,  et  la  chronique  vulgaire  infiltro- 
ulcereuse  tres  generalisee,  je  pense  que  dans  presque  toutes 
les  autres  formes  Ton  peut  et  memo  Ton  doit  agir  chirurgi- 
calement,  avec  la  conviction  de  soulager  immediatement  le 
malade,  dans  les  cas,  malheureusement  assez  frequents,  ou 
nous  n’aurions  pu  obtenir  la  guerison  definitive  de  I'affection 
locale. 

Bien  qu’il  s’agisse  d’un  malade  operable,  il  ne  faut  pas 
oublier  pour  intervenir,  que  I’etat  plus  ou  moins  avance  des 
lesions  pulmonaires,  le  manque  de  resistance  du  malade, 
son  peu  de  coui'age,  son  manque  de  patience  et  son  excessive 
impressionnabilite,  peuvent  etre  des  facteurs  qui  rendent 
presque  impossible  ou  tres  imprudent  le  traitement  chirurgi- 
cal  endo-larynge. 

Quant  au  genre  d’intervenlion  chirurgicale,  je  n’admets 
que  le  curettage,  I’extirpation  des  vegetations  tuberculeuses 
et  Tarytenoidectomie  et  epiglodectomie  avec  les  pinces  cou- 
pantes,  sans  application  immediate  de  I’acide  lactique  ou  de  la 
solution  lacto-pheniquee,  etc.,  car  ces  applications  produisent 
ou  augmentent  considerablement  la  tumefaction,  I’infiltration, 
la  phlogose  et  par  consequent  la  douleur  post-operatoire.  Au 
bout  de  4  a  8  jours,  et  une  fois  passee  la  reaction  infiamma- 
toire  des  tissus,  j'applique,  mais  seulement  alors  et  quand  je 
le  crois  necessaire,  la  solution  lacto-pheniquee  ou  I’acide  lac¬ 
tique.  Si  je  me  sers  d’une  solution  tres  concentree,  je  I’ap* 
plique  seulement  sur  I’epiglotte,  sur  les  arytenoides  et  les 
replis  ari-epiglottiques.  Mais  s’il  s’agit  des  bandes  ventricu- 
iaires  ou  des  cordes  vocales  et  si  la  lesion  est  principalement 
unilaterale,  je  m’abstiens  memo  do  ces  applications  avec  des 
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liquides  concentres,  car  malgre  tons  les  soins  imagi- 
nables  pour  limiter  Taction  caustique  a  la  lesion,  il  arrive 
presque  toujours  que  le  c6te  oppose,  etant  donnes  les 
mouvements  interieurs  du  larynx,  apparait  le  jour  suivant 
cauterise  et  quelquefois  enflamme  et  gonde,  ce  qui  donne  lieu 
a  des  douleurs  tres  vives  a  la  deglutition,  a  des  difficultes 
respiratoires  dans  certains  cas  pleines  d’alarmes,  et  a  des 
ulcerations  qui  peuvent  s’infecter  et  qui  ne  se  cicatrisent  pas 
toujours  rapidement;  meme  dans  les  cas  favorables. 

En  outre,  je  proscris  d’une  fagon  absolue  les  scarifications 
des  tissus  infiltres,  parce  que  je  les  considere  comme  comple- 
tement  inutiles,  car  il  ne  s’agit  pas,  comme  vous  savez  tons, 
d’un  cedeme  vrai,  ni  sereux,  ni  inflammatoire.  En  effet,  la 
section  de  ces  tissus,  chez  le  vivant  comme  chez  le  cadavre,  ne 
donne  pas  lieu  a  la  sortie  de  la  moindre  serosite  claire  ou  jau- 
natre,  sanguinolente  ou  trouble;  sa  consistance  est  toujours 
dure,  car  ces  tissus  se  trouvent  gorges  d’elements  embryon- 
naires.  De  la  meme  maniere  Telectrolyse  ne  doit  pas  etre  utili- 
see,  ear  son  action  est  lente,  elle  occasionne  quelquefois  des 
ulcerations  qui  augmentent  les  souffrances  du  malade  et  en 
outre  elle  est  de  difficile  application. 

Je  me  suis  servi  uniquement  du  galvano-cautere,  avec 
d'excellents  resultats;  chez  quelque  malade  tres  craintif,  et 
ayant  des  hyperplasies  vegetantes  de  Tepiglotte  et  de  Tentree 
du  larynx;  en  d’autres  termes  dans  les  cas  de  lupus  de  cet 
organe ;  la  sensibilite  est  tres  emoussee  dans  de  semblables 
cas,  en  outre  il  s’agit  d’une  tuberculose  tres  attenuee  dans  sa 
virulence,  ce  qui  fait  que  la  reaction  inflammatoire  est 
presque  nulle.  Je  n’ai  rien  public  sur  cette  question  bien 
que  j’aieeu  Toccasion  d’observer  au  moins  cinq  cas  de  lupus 
du  larynx.  Dans  tons  ces  cas  le  processus  local  guerit  a  peu 
pres,  ou  fut  considerablement  ameliore  par  le  raclage  dans 
trois  cas,  et  par  Temploi  du  galvano-cautere  dans  les  deux 
autres  cas. 

Nous  avons  done  une  premiere  indication  absolue  ou  presque 
absolue  du  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du  larynx  : 
le  lupus  et  les  formes  sclero -vegetantes  hypertrophiques  atte- 
nuees  de  son  orifice  superieur. 

Quand  il  existe  des  lesions  polypoides,  fongueuses  sur  les 
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bandes,  sur  I’espace  inter-arytenoidien  et  sur  les  cordes  vocales, 
en  d’autres  termes  des  pseudo-polypes  tuberculeux  du  larynx, 
lesion  decrite  avant  personne  par  mon  illustre  compatriote  le 
docteur  Rafael  Ariza,  la  necessite  de  les  extirper  avec  les 
pinces  coupantes  et  de  cauteriser  leur  pedicule,  est  evidente 
aussi,  c’est  la  une  deuxieme  indication  du  traitement  chirur- 
gical  de  la  tuberculose  du  larynx. 

S’il  existe,aucontraire,  des  infiltrations  de  I’un  ou  des  deux 
arytenoides  ou  de  Tepiglotte,  infiltrations  principalement 
limitecs  a  ces  organes,  le  reste  du  larynx  etant  relativement 
peu  ou  presque  pas  malade,  comme  cela  m’est  arrive  assez 
souvent  dans  ma  pratique ;  alors,  surtout  si  la  surface  de  la 
muqueuse  est  excoriee  et  enflammee,  ce  qui  est  cause  de 
douleurs  intolerables  a  la  deglutition  et  fait  que  le  malade 
se  condamne  lui-meme  a  mourir  de  faim;  dans  cette  triste 
situation  je  n’hesite  pas  un  moment,  et  bien  que  les  lesions 
pulmonaires  soient  assez  avancees,  si  le  malade  est  courageux 
et  a  les  forces  suffisantes  j’execute  I’arytenoidectomie,  comme 
Gouguenheim,  et  apres,  s’il  le  faut,  I’epiglodectomie,  genera- 
lement  en  3  ou  4  seances,  separees  Tune  de  I’autre  par  un 
espace  de  8  a  10  jours.  La  plaie  se  cicatrise  en  2  ou  3  semaines 
et  la  base  adherente  de  la  portion  de  tissu  extirpee  diminue, 
chose  rare,  considerablement  d’epaisseur ;  en  d’autres  termes, 
se  desinfiltre,  se  resorbe  et  se  reduit  souvent  meme  au  point 
de  n’etre  guere  plus  epaisse  qu’a  I’etat  normal.  Le  malade 
avale  alors  au  bout  de  quelques  jours  bien  mieux,  plus  tard 
parfaitement,  il  reprend  par  consequent  des  forces  et  de  I’em- 
bonpoint,  s’il  n’a  pas  tout  a  fait  perdu  I’appetit,  ce  qui  arrive 
malheureusement  dans  quelques  cas.  Dans  ce  cas,  s’il  ne 
guerit  pas  radicalement,  il  ne  souffre  pas,  ou  moins,  et  il 
prolonge  beaucoup  sa  vie. 

Bien  que  Tinfiltration  de  I’epiglotte  soit  moins  frequenteque 
celle  des  arytenoides,  il  existe  assez  souvent  des  cas,  et  en  ce 
moment  j’en  ai  7  d’operes,  dans  lesquels  le  processus  tuber¬ 
culeux  se  caracterise  par  une  infiltration  tres  accentuee  de 
I’epiglotte,  qui  devient  5  ou  6  fois  plus  epaisse  qu’a  I’etat 
normal,  les  arytenoides  se  trouvant  relativement  peu  malades 
ou  presque  pas  infiltres  et  le  restant  du  larynx  en  assez  bon 
etat,  Dans  ces  circonstances,  I’obstacle  mecanique  a  1® 
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deglutition  est  considerable,  a  part  la  douleur,  et  il  n’y  a 
pas  moyen,  meme  en  se  servant  de  doses  tres  fortes  de  cocaine 
de  faire  disparaitre  un  semblable  etat,  excess! vement  grave. 

An  premier  Oongres  espagnol  d’oto-rhino-laryngologie 
tenu  a  Madrid,  au  mois  de  novembre  de  I’an  dernier,  je 
disais  :  «  Si  avec  les  pinces  de  Krause,  de  Mathieu  ou  de 
Ruault,  excellentes  pour  sectionner  les  arytenoides,  nous  pre¬ 
tendons  couper  I’epiglotte,  nous  ne  le  pouvons  pas,  nous  ne 
faisons  que  macher  et  sectionner  partiellement  les  tissus 
superficiels,  en  laissant  intact  ou  imparfaitement  coupe  le 
fibro-cartilage  qui  se  trouve  au  centre  dei’infiltration.  L’usage 
de  pinces  coupantes  plus  robustes  s’impose  done.  En  outre 
il  est  necessaire  que  la  circonference  de  section  des  pin¬ 
ces  soit  plus  grande,  dans  le  but  d’extraire  d’un  seul  coup 
une  portion  de  tissu  plus  grande.  » 

M.  Mathieu  m’a  construit  des  pinces  que  je  ne  pus  presenter 
a  Madrid  et  que  je  vous  montre.  Vous  pouvez  vous  convain- 
cre  que  leur  puissance  est  bien  plus  grande  que  toutes  les 
autres  destinees  au  meme  but.  Avec  ces  pinces  en  deux  ou 
trois  seances,  et  si  je  le  juge  necessaire  ou  possible  dans 
une  seule,  j’ampute  en  4  ou  5  coups  toute  ou  presque  toute 
I’epiglotte,  ce  qui  n’empeche  pas  une  parfaite  deglutition, 
car  la  langue,  les  bandes  ventriculaires,  etc.,  se  chargent  alors 
de  fermer  I’entree  du  larynx.  Je  fais  aussi  quelquefois  avec 
ces  pinces  Tarytenoidectomie ,  malgre  la  brievete  de  leur 
extremite  laryngienno.  Voila  done  une  troisieme  indication, 
bien  claire  aussi,  du  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
du  larynx. 

Une  quatrieme  et  derniere  indication  du  traitement  chirur¬ 
gical  peut,  amon  opinion,  se  trouver  meme  dans  les  cas  de 
tuberculose  infiltro-ulcereuse  chronique  du  larynx  pas  trop 
Vendue.  Je  me  souviens  avoir  gueri  de  cette  faQon  trois  ma- 
lades,  a  mon  grand  etonnementet  acelui  dela  famille,et  apres 
un  sejour prolongs  alacampagne  ou  ils  firentune  cure  de  repos 
etd’air.  Dans  les  autres  cas  de  ce  genre,  operes  parmoi,aunom- 
bre  de  16  ou  17,  les  r6sultats,  bien  que  tres  dignes  d’etre  tenus 
en  grande  consideration,  ne  furent  pas  aussi  brillants.  Dans 
plupart  de  ceux-ci  I’operation  ne  fut  qu’un  moyen  palliatif, 
mais  bien  plus  efficace  et  durable  que  rapplication  de  n’im- 
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porte  quel  topique  que  Ton  puisse  employer.  Oes  idees  sont 
auiourd’hui  pour  moi  inebranlables,  et  malgre  les  craintes  et 
lesdoutesque  j’avais  quelquesannees  auparavant.jepense  que 
Ton  doit  conseiller  le  traitement  chirurgical  dela  tuberculose 
du  larynx  dans  les  circonstances  mentionnees  plus  haut,  et 
uniquement  dans  ces  circonstances,  ce  qui  ne  peut  malheu- 
reusement  s’effectuer  que  dans  15  ou  20  pour  cent  des  cas, 
selon  mon  experience  personnelle. 

Dans  de  certaines  occasions,  excessivement  rares,  le  trai¬ 
tement  chirurgical  reveille  la  marche  torpide  de  la  tubercu¬ 
lose  du  larynx,  et  s’il  est  vrai  que  momentanement  il  se  pro- 
duit  un  soulagement  positif  pendant  quelques  semaines,  plus 
tard  la  maladie  locale  et  quelquefois  aussi  le  processus  pul- 
monaire  subissent  une  poussee  aigue  qui  precipite  la  mar¬ 
che  chronique  de  la  maladie,  comme  cela  m’est  arrive  recem- 
ment  chez  une  malade  de  29  ans  qui  avait  une  tuberculose 
laryngienne  bien  localisee  au  c6te  gauche  du  larynx  ou  il  exis- 
tait  des  vegetations,  des  ulcerations  et  une  infiltration  mo- 
deree  de  I’arytenoide. 

Dans  80  ?p.  0/0  des  cas  restants  de  tuberculose  du  larynx, 
et  chez  lesquels  on  observe  de  profondes  alterations  infiltro- 
ulcereuses,  etendues  aux  arytenoides,  aux  replis  ary-epiglot- 
tiques,  a  I’interieur  du  larynx,  etc.,  et  dans  lesquels  le  pro¬ 
cessus  pulmonaire  est  assez  avance,  le  malade  est  tres  impres- 
sionnable,  peu  docile,  faible  et  nerveux,  jeprefere  m’en  tenir 
aux  attouchements  a  la  glycerine  pheniquee. 

Quant  a  la  douleur  et  a  I’hemorragie  operatoires  je  crois 
qu’onles  a  exagerees.  En  agissant  avec  prudence,  en  operant 
petit  a  petit,  en  5  ou  6  seances,  sans  vouloir  par  exemple 
extirper  toute  I’epiglotte  en  un  jour,  jamais  I’hemorragie  n’a 
ete  copieuse  chez  mes  malades,  et  la  douleur  a  ete  toujours  en 
grande  partie  amoindrie  considerablement  par  la  cocaine  a 
10  ou  a  15  p.  0/0,  sans  avoir  eu  besoin  d’hospitaliser  les  pa¬ 
tients  apres  une  seance. 

Je  poserai  done  ainsi  mes  conclusions  ; 

1®  Dans  les  formes  aigues  et  subaigues  de  tuberculose  du 
larynx,  le  traitement  chirurgical  est  contre-indique. 

2°  On  peut  dire  la  meme  chose  pour  les  cas  de  tuberculose 
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infiltro-ulcereuse  chronique  generalisee  a  tout  Torgane  ou  a 
presque  tout  I’organe. 

3“  Dans  20  p.  0/0  des  cas  restants,  c’est  a  dire :  dans  le  lupus 
du  larynx,  la  tuberculose  sclero-vegetante  et  polypoide,  les 
infiltrations  unilaterales  ou  localisees  al’entree  du  larynx,  les 
infiltro-ulcerations  chroniques  de  la  moitie  ou  des  deux  tiers 
del’organe;  le  traitement  chirurgical  est  parfaitement  indique 
a  moins  de  conditions  defavorables  tenant  au  malade. 

4“  Les  scarifications  et  I’electrolyse  sont  inutiles ;  seul  le 
galvano-cautere  peut  servir  dans  le  lupus  de  I’entree  du 
larynx. 

5“  Le  resultat  de  ces  interventions  depend  en  grande  partie 
d’une  bonne  selection  des  cas  operes.  Nous  obtenons  presque 
toujours  une  amelioration  durable  et  quelquefois  la  guerison. 


1 


II 


NOUVEAUX  FAITS  RELATIFS  A  LA  METHODE  OGSTON-LUC 

POUR  LA 

CURE  RADICALE  DE  L’EMPYEME  FRONTAL 

Examen  critique  des  insuccds 
et  des  accidents  pouvant  resulter  de  son 
execution  defectueuse 


Par  le  D'^  LUG 

Communication  la  Soci6t6  franQaise  d’Otologie,  4  mai  1897. 


Messieurs,  j’ai  eu  I’honneur  de  vous  presenter,  il  ya  un 
an,  un  certain  nombre  de  malades  radicalement  gueris  de 
leur  suppuration  du  sinus  frontal  par  une  methode  operatoire, 
dontje  venais  de  vous  exposer  la  technique,  etconsistant,  vous 
vous  en  souvenez,  a  ouvrir  largement  le  sinus  et  a  le  curetter 
par  voie  frontale,  puis  a  refermer  immediatement  et  comple- 
tement  la  plaie,  apres  introduction  d’un  drain  fronto-nasal 
auquel  estconfie  ulterieurement  le  drainage  du  foyer  jusqu’a 
la  guerison. 

Je  vous  ai  montre,  a  cette  epoque,  comment  j’avais  success!* 
vement  evolue  dans  I’execution  de  cette  methode,  n’ayant 
d’abord  ose  refermer  la  plaie  frontale  que  graduellement,  puis 
m’etant  risque  a  la  reunir  primitivement  dans  un  cas  de  sup¬ 
puration  aigue  du  sinus,  et  finalement,  encourage  par  le  suc- 
ces,  ayant  applique  le  meme  precede  tout  aiissi  heureusement 
aux  formes  les  plus  inveterees  de  la  maladie.  Depuis  lors,  j’ui 
fait  franchir  a  la  methode  une  etape  de  plus,  en  ce  sens  que, 
ainsi  que  vous  pourre*  vous  en  convaincro  par  la  lecture  de 
I’Obs.  II  publiee  plus  loin,  j’ai  obtenu  la  reunion,  par  pr®' 
jpiere  intention,  dans  un  cas  oq  les  deux  sinus  frontaux 
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avaient  ete  deja  operes  plusieurs  fois  sans  succes,  faute  d’un 
curettage  suffisant,  et  ou  la  plaie  non  suturee  lors  de  la  troi- 
sieme  intervention  etait  restee  longtemps  fistuleuse.  Je  pra- 
tiquai,  dans  ce  cas,  un  avivement  general  de  la  plaie,  en 
resequant  toutes  les  parties  cicatriciellesetfongueuses  des tegu¬ 
ments;  apres  quoi,  j’effectuai  la  suture  totale  de  la  plaie. 
J’eus  le  bonheur  d’obtenir,  meme  dans  ces  conditions  defavo- 
rables,  une  reunion  primitive  complete,  sauf  en  un  point  limite 
ou  les  deux  levres  de  la  plaie  n’avaient  pu  etre  affrontees, 
mais  qui  ne  manqua  pas  de  se  combler  ulterieurement.  Ce  cas 
etablit  done  peremptoirement  que  le  fait  de  I’existence  d’une 
fistule  cutanee  frohtale  ne  saurait  contre-indiquer  la  methode 
operatoire  preconisee  par  nous  et  que,  meme  dans  ces  circons- 
lances,  la  reunion  immediate  pent  etre  obtenue,  pourvu  que 
toutes  les  parties  infeclees  de  la  peau  aient  ete  soigneusement 
retranchees. 

Depuis  la  publication  de  mes  premiers  travaux  sur  ce  sujet, 
j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  ma  methode  adoptee,  avec  succes, 
par  plusieurs  de  mes  collegues.  Jeleur  laisse  lesoin  de  confir¬ 
mer  mes  resultatsen  publiant  les  leurs.  Pour  cequime  concerne, 
je  ne  crois  plus  avoir  a  insister  sur  les  avantages  de  ce  pre¬ 
cede.  Je  veux  aucontraire,  aujourd’hui, apres  avoir  publie  mes 
cas  heureux  de  lapremiereheure,  mettre  nonmoins  en  lumiere 
les  insucces  et  les  accidents  que  j’ai  observes  depuis,  dans  ma 
pratique  ;  mais  je  veux  surtout  en  rechercher  devant  vous  la 
cause  immediate  et  etablir  solidement,  qu’ils  doivent  etre  mis 
sur  le  compte  d’une  mauvaise  execution  de  la  methode  et  non 
sur  le  compte  de  la  methode  elle-memie.  Oe  sera  la,  je  pense, 
le  meilleur  moyen  de  la  mettre  ulterieurement  a  I’abri  d’atta- 
ques  injustes  et  d’objections  mal  fondees,  et  de  I’empecher  de 
tomber  dans  un  discredit  immerite.  J’ai  I’espoir,  en  effet, 
qu’instruits  par  mes  propres  fautes,  ceux  de  mes  collegues 
qui  se  decideraient  a  appliquer  la  methode  en  question  evi- 
teronl  de  les  repeter  etque  leurs  statistiques  ne  compteront 
que  des  succes. 

Mon  experience  m’a  montre  de  la  fagon  la  plus  nette  que  la 
condition,  sine  qui  non,  de  la  reussite  de  I’operation  et  de 
son  innocuite,  e’est  la  desinfection  complete  et  le  curettage 
radical  du  foyer.  Suivant  les  cas,  le  manquement  a  la  regie  en 
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question  entrainera  des  consequences  diverses  ;  soit  le  simple 
insucces  operatoire,  la  plaie  ne  se  reunissant  pas,  ou  se 
rouvrant  secondairement  apres  s’etre  refermee,  ou  bien 
la  suppuration  nasale  continuant  apres  I’occlusion  de  la  plaie, 
auquel  cas  on  en  est  quitte  pour  recommencer  I’operation  ; 
soit  de  graves  complications  intra-craniennes,  resultant  d’une 
sorte  de  coup  de  fouet  donne  par  I’operation  incomplete  a  I’in- 
I'ection  dont  le  sinus  est  le  siege,  et  de  son  extension  a  I’ence- 
phale  ou  ases  enveloppes.  O’estce  quis’est  produit  manifeste- 
ment  chez  mes  deux  malades  des  obs.  I  etIV,  les  fongosites 
sinusiennes  ayant  ete  tres  incompletement  curettees  chez  le 
premier,  en  meme  temps  que  la  sinusite  du  c6te  oppose  etait 
meconnue,  tandis  que  chezl’autre  malade  on  avait  laisse  ina- 
perQU  un  prolongement  orbitaire  des  masses  neoplasiques 
remplissant  le  sinus. 

On  ne  saurait  done  apporter  trop  de  soins  dans  I’execution 
du  curettage  du  foyer.  O’est  vraiment  la  le  temps  capital  de 
I’cperation.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  cette  tache  n’est 
pas  trop  difficile  a  remplir.  Tout  depend  des  dimensions  du 
sinus  ;  ces  dimensions  sont-elles  moderees,  on  reussira  faci- 
lement  a  en  atteindre  toutes  les  limites  et  aoperer  le  nettoyage 
des  fongosites  accumulees  a  la  jonction  des  parois  anterieure 
et  posterieure.  II  est  malheureusement  des  cas  ou  les  dimen¬ 
sions  exceptionnelles  du  sin,us  creenta  I’operateur  d’extremes 
difficultes.  Tel  fut  le  cas  de  notre  malade  de  Fobs.  II  dont  les 
deux  sinus  malades  se  prolongeaient  lateralement  jusqu’aux 
fosses  temporales,  et  ou  la  guerison  radicale  ne  fut  obtenue 
qu’a  une  quatrieme  intervention,  apres  resection  totale  de  la 
lame  interieure  du  frontal  s’etendantsuperieurement  jusqu’au 
tiers  superieur  du  front  et  lateralement  jusqu’aux  fosses  tem¬ 
porales.  La  resection  de  la  table  anterieure  du  frontal  doit  en 
effet,  de  toute  evidence,  etre  proportionnee,  comme  etendue, 
aux  dimensions  du  sinus,  car  elle  doit  donner  a  I’operateur 
toutes  facilites  pour  atteindre  avec  la  curette  Tangle  de  jonc¬ 
tion  des  deux  tables.  On  n’hesitera  meme  pas,  dans  les  for¬ 
mes  rebelles,  notamment  a  la  suite  d’un  premier  echec,  a  enla- 
mer  avec  la  gouge  la  table  anterieure  du  frontal  au  .dela  des 
limites  du  sinus  (comme  dans  Fobs.  II)  de  fagonqu’elle  se  con¬ 
tinue,  en  pente  douce,  avec  la  table  profonde,  et  qu’apres  su- 
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ture  de  la  plaie,  la  plus  grande  partie  de  la  cavite  sinusienne 
disparaisse  par  application  du  tegument  sur  la  surface  osseuse 
sous-jacente;  cette  fagon  de  proceder,  que  je  considere,  dans 
I’espece,  comme  la  ressource  extreme  de  la  chirurgie,  me  parait 
particulierement  indiquee,  en  cas  de  sinusite  frontale  double. 
En  pareil  cas,  en  effet,  I’enfoncement  post-operatoire  du  tegu¬ 
ment  se  produisant  egalement  desdeux  cotes,  il  en  resulte  une 
defiguration  peu  sensible  du  malade. 

J’attache  aussi  une  grande  importance  a  ceque,en  casd’ou- 
verture  d’un  sinus  manifestement  atteint  d’empyeme,  pour 
peu  que  I’integrite  de  I’autre  soit  suspecte,  ce  dernier  soit 
inspecte  au  cours  de  I’operation.  II  suffira  pour  cela  d’etendre 
la  resection  de  la  table  anterieure  du  frontal  jusqu’au  voisi- 
nage  de  la  ligne  mediane.  Alors,  de  deux  choses  Tune  ;  ou 
bien  la  cloison  inter-sinusienne  fait  defaut  et  Ton  voit  les  fon- 
gosites  s’etendre  de  I’un  des  sinus  dans  I’autre,  ou  bien  elle 
est  conservee,  mais  souvent  alors,  en  raison  de  sa  minceur, 
ellepourra  permettre  d’apercevoir  par  transparence  (obs.  IV) 
le  pus  acoumule  dans  le  sinus  non  ouvert.  Je  dois  avouer 
d’ailleurs  que,  de  plus  en  plus  frappe  de  la  frequence  de  la 
bilateralite  de  Fempyeme  frontal,  j’ai  tendance,  depuis  quel- 
que  temps,  a  substituer  dans  les  cas  douteux,  a  I’incision 
sourciliere  preconisee  par  moi,  a  mes  debuts,  I’incision  verti- 
cale  mediane  recommandee  par  notre  collegue  americain 
Mayo-Oollier.  Enmatiere  de  curettage,  on  ne  se  tienlra  pour 
satisfait  qu’apres  avoir  laisse  les  surfaces  osseuses  parfailc- 
ment  lisses,  et  Fon  fera  suivre  le  travail  de  la  curette  d’un 
badigeonnage  de  toutes  les  infractuosites  du  foyer  avec  de 
minces  tampons  montes  sur  une  pince  ou  sur  un  stylet  et  im- 
pr%nes  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  a  1/5. 

On  s’attachera  enfin  a  operer  le  nettoyage  des  fongosites 
qui,  presque  toujours,  encombrent  le  canal  fronto-nasal  et  son 
embouchure  dans  le  meat  moyen.  Cette  partie  de  Foperation 
sera  pratiquee  al’aide  d’une  assez  forte  curette  qui  permet- 
tra  d’executer  un  veritable  ramonage  du  conduit  en  question 
et  d’en  elargir  considerablement  le  calibre,  de  telle  sorte  que, 
Foperation  une  fois  terminee,  et  les  drains  une  fois  retires,  les 
sinus  restent  d’un  acces  facile  par  voienasale  et  qu’onpuisso 
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facilement  (comme  dans  nos  obs.  II  et  IV)  en  cas  de  prolon¬ 
gation  de  la  suppuration,  y  pratiquer  par  cette  voie  des  lava¬ 
ges  et  des  cauterisations  complementaires. 

Obs.  I.  —  Sinusite  frontale,  fongueuse,  chronique,  double.  M6con- 
naissance  de  la  sinusite  du  cote  gauche.  Curettage  incomplet  du 
sinus  droit.  Consecutivement,  phlegmon  de  lapaupieresuperieure 
droite  et  reouvei  ture  spontanee  de  la  plaie,  puis  developpement 
d'un  abchs  dulohe  cerebral  frontal  droit qui  est  diagnostique  et 
ouvert.  Mort  cinq  jours  plus  tard  malgre  ^intervention. 

Cette  observation  est  celle  de  M.  de  la  P...,  ag6  de  54  ans,  qui 
figure  egaleraent  sous  le  numCro  I  dans  mon  travail  sur  les  complica¬ 
tions  inlra-craniennes  des  suppurations  voisines  du  crane.  Je  me  con- 
tente  done  d’en  donner  ici  le  resume  succinct  sous  forme  de  titre. 


Obs.  11  —  Sinusite  chronique,  fongueuse,  du  sinus  frontal  droit  et 
du  sinus  maxillairedu  meme  cote,  secondairement  etendue  au 
sinus  frontal  etau  sinus  maxillairedu  cote  oppose.  Trois  interven¬ 
tions  successives  dont  Vune  {par  la  methode  Ogston-Luc)  sans 
resultat  radical,  faute  d’un  curettage  suffisant  Quatrieme  inter¬ 
vention  {par  la  methode  Ogston-Luc)  couronnee  de  succes  a  la 
suite  d’un  curettage  a  fond  du  foyer,  facilite  par  la  resection 
de  la  totalitede  laparoi  anterieure  des  deux  sinus  frontaux. 

M"**  L..,  36  ans,  a  commence  &  observer  qu’elle  mouchait  du  pus 
par  la  narine  droite  en  decembre  1894.  Attribue  le  debut  de  son  affec¬ 
tion  a  un  refroidissement  contracte  cette  epoque ;  mais  depuis  7  ou  8 
ans  deja  elle  portait  un  abebs  fistuleuxau-dessusdela  2®  petite  molaire 
droite.  Son  affection  parait  done  avoir  6te  d’origine  dentaire.  Des  cette 
epoque  elle  ressentait  des  douleurs  dans  la  moitie  droite  du  front. 

En  mai  1895,  elle  consulta  M.  Lermoyez,  qui  pratiqua  I’edairage 
electrique  du  front  et  de  la  bouche,  et  constata  que,  seule,  la  moitie 
gauche  du  visage  (moitie  gauche  du  front,  ceil  gauche  et  paupiere 
gauche)  s’illuminait.  Notre  collbgue  conclut  done  une  sinusite  fronto- 
maxillaire  droite.  Le  11  mai,  il  pratique  I’ouverture  du  sinus  maxillaire 
qu  il  trouva  effectivement  rempli  de  pus. 

Le  17  janvier  1896  le  docteur  Ch.  Monod  voulut  bien,  sur  sa 
demando,  pratiquer  I’ouverture  du  sinus  frontal  droit  tiriiopital  Saint- An¬ 
toine.  Il  res6qua  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  ; 
mais  d  une  part,  le  sinus,  qui  etait  rempli  de  fongosites,  se  prolongeanl 
jusqu  &  la  fosse  temporale,  le  curettage  ne  put  etre  pratique  fond 
dans  cette  direction ;  d’autre  part,  la  cloison  inter-sinusienne  fut 
detruite  par  la  curette,  et  il  semble  que  cela  ait'ete  le  point  de 
depart  de  la  suppuration  ulterieure  du  sinus  gauche,  qui  etait  indemme 
tors  de  la  premiere  intervention. 
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Laplaie  fut  sutur6e,  sauf  a  son  extr6mite  inf^rieure  et  interne quifut 
laiss6e  b6ante  pour  recevoir  un  drain. 

Le  17  fevrier,  laplaie  6tant  ferm^e,  et  la  raalade,  n’(?prouvant  plus 
ni  douleurs  ni  suppuration  nasale,  quitta  I’hopital. 

En  avril  1896,  r6apparition  des  douleurs  frontales;  la  plaie  se 
rouvre  a  la  place  anWrieurement  occup6e  par  le  drain,  livrant  passage  k 
un  abondant^coulement  de  pus. 

Le  mois  suivant,  lamalade  note,  en  outre,  qu’elle  mouche  dupus,  des 
deux  cotes. 

Le  mois  suivant  {juin  1896)  mon  ami  le  docteur  Lermoyez,  consta- 
tant  les  signes  d’une  suppuration  des  deux  sinus  frontaux,  m’invite  k 
aller  pratiquer  ma  m6thode  sur  sa  malade  et  veut  bien  me  servir  d’aide 
pour  la  circonstance. 

Le  11  juin,  la  malade  est  done  chloroform^e,  la  moitid  interne  de 
chaque  sourcil  est  ras^e  et  une  incision  cruciale  est  pratiqu6e. 
k  la  region  fronto-souroilifere,  sa  partie  verticale  descendant  sur  la 
ligne  m6diane  du  front  jusque  sur  le  dos  du  nez,  et  sa  partie  horizon- 
tale  longeant  la  moiti6  interne  des  deux  regions  sourcilieres.  La  plus 
grande  partie  de  la  paroi  ant6rieure  du  sinus  gauche  est  r^s6qu6e.  Je 
respecte  toutefois  la  portion  de  cette  paroi  imm6diatement  sus-jacente 
a  I’arcade  orbitaire,  ainsi  que  sa  portion  la  plus  externe,  la  cavit6  de 
ce  sinus,  comme  celle  de  son  congfenfere,  s’6tendant  jusqu’ti  la  fosse 
temporale.  Je  ne  trouve  que  fort  peu  de  pus  et  de  fongosit^s  dans  le 
sinus  droit,  en  revanche  le  sinus  gauche  6tait  farci  de  fongosit6s.  Elies 
sont  soigneusement  curett6es. 

Cauterisations  au  chlorure  de  zinc,  introduction  d’un  drain  fronto¬ 
nasal  de  chaque  cote  ;  reunion  immediate  et  totale  de  la  plaie,  bien 
qu’il  restat  un  Irajet  fistuleux,  ainsi  que  nous  I’avons  dit,  au  moment  de 
cette  seconde  intervention. 

Sans  doute,  par  suite  d’un  avivement  insuffisant  des  parties  fon- 
gueuses  de  la  peau  et  d’un  curettage  incomplet  de  la  cavite  sinusienne, 
nous  n’obtenons  pas  la  reunion  complete  esp6r6e  :  la  plaie  reste  en  effet 
fistuleuse  sur  la  ligne  medians. 

Le  18sepfem6r‘e,  la  plaie etant  toujours fistuleuse, constatant,  d’autre 
part,  au  moyen  de  Tedairage  electrique,  les  signes  d’une  suppuration 
secondairement  developpee  dans  le  sinus  maxillaire  gauche,  je  me 
decide,  en  I’absence  du  docteur  Lermoyez,  tiune  nouvelle  intervention 
portant  sur  toutes  les  cavites  suspectes. 

Les  deux  sinus  maxillaires  (le  droit  etait  referme  depuis  quelques 
mois)  sont  ouverts  par  I’alveole  au  moyen  du  tour  electrique  :  le  gau¬ 
che  seul  renfermait  du  pus.  Aprfes  quoi,  une  nouvelle  incision  cruciale 
est  pratiques  k  la  region  frontale,  et  les  parties  fongueuses,  tant  des 
teguments  que  de  la  cavite  sinusienne,  sont  soumises  k  un  nouveau 
curettage.  Cauterisation  consecutive  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc  au  1/5. 

Etant  donne  I’echec  de  m  a  tentative  precedents  et  I’infection  pro- 
long6e  des  parties  molles,  je  crois  devoir  cette  fois  renoncer  toute 
tentative  de  reunion  immediate  de  la  plaie,  et  je  me  decide  i  la  laisser 
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complfetement  ouverte  et  &  tamponner  ult^rieurement  le  foyer  de  telle 
sorte  que  la  cicatrisation  s'opfere  pen  h  pen  de  la  p6riph6rie  vers  le 
centre. 

Les  semaines  suivantes,  la  plaie  granula  activement,  pr6sentant  une 
tnergique  tendance  Si  la  reunion  secondaire.  Au  bout  de  trois  semaines, 
il  ne  restait  plus  qu’un  petit  orifice  fistuleux  par  lequel  on  pouvait 
engager  un  stylet,  h  droite  et  k  gauche,  dans  la  partie  inf6rieure  de 
chaque  sinus,  jusqu’au  voisinage  de  la  fosse  temporale. 

A  la  faveur  de  la  resection  de  la  paroi  ant^rieure  du  sinus  droit, 
plus  complete  que  celle  du  cote  gauche,  les  teguments  s’appliquSrent 
bientot  sur  sa  paroi  profonde  et  il  cessa  d’etre  en  communication  avec 
la  fistule.  Mais  la  persistance  de  la  suppuration  dans  la  fosse  nasale 
droite  indiquait  qu’il  suppurait  toujours.  Du  c6t6  gauche,  au  contraire, 
r^lat  fistuleux  de  la  plaie  6tait  maintenu  par  la  conservation  de  la 
paroi  osseuse  ant6rieure  sur  une  hauteur  de  plus  d’un  centimetre  au 
dessus  de  I’arcade  orbitaire.  Get  6tat  fistuleux  persista  malgr6  tous  les 
moyens  employes  (drain  graduellenient  raccourci,  nettoyages  quotidien 
du  foyer  au,moyen  de  petits  tampons,  injections  d’eau  oxyg6n6e,  caute¬ 
risations,  etc.  etc.). 

A  la  fin  de  decembre  I’etat  de  la  malade  etait  toujours  le  m^me  :  elle 
mouchait  du  pus  fetide,  desdeux  c6t6s,  et  la  region  frontale  pr6sentant 
toujours  k  sa  partie  m6diane  et  inferieure  une  communication  avec  le 
sinus  frontal  gauche  6tait  en  outre  le  siege  d’une  vaste  cicatrice  etoilee 
extremement  defigurante.  Enfin^  de  temps  en  temps,  la  malade  etait 
tourmentee  par  des  crises  de  violentes  douleurs  frontales  paraissant 
liees  e,  des  phenomenesde  retention  purulente. 

G'est  dans  ces  conditions  que  je  songeai  h  une  quatrieme  interven¬ 
tion,  dont  monami  le  D''  Lermoyez  voulut  bien,  sur  ma  priere,  m’aban- 
donner  I’execution. 

Je  me  proposal,  cette  fois,  d’en  finir  avec  la  suppuration  sinusienne, 
en  supprimant  radicalement  la  cavite  des  deux  sinus  par  la  resection  totale 
de  leur  paroi  osseuse  anterieure,  et  songeai,  du  meme  coup  k  diminuer 
la  defiguration  de  la  malade  en  resequant  completement  sa  vaste  cica¬ 
trice  cutanee. 

Ce  plan  fut  heureusement  realise,  lefi  janvier  de  cette  ann6e,  au  petit 
hopital  Saint-Michel,  ou  j’avais  fait  admettre  la  malade. 

La  malade  etant  chloroform6e,  les  sourcils  rases,  et  le  champ  opera- 
toire  desinfecte,  je  commengai  par  pratiquer  deux  incisions  horizon-^ 
tales  se  confondant,  k  droite  eth  gauche,  Ji  la  partie  moyenne  de  chaque 
region  sourcilifere,  mais  s’ecartant  ensuite,  pour  passer  I’une  au  dessous, 

1  autre  au  dessus  de  la  vaste  plaque  cicatricielle  qu’il  s’agissait  de  res 
quer.  Cette  resection  fut  facilement  pratiqueo  ti  I’aide  d’une  pince  a 
dissection  et  d’un  fort  bistouri  court.  Il  ne  restait  plus  desormais  qi^® 
du  tegument  sain.  J’adjoignis  alors  ti  mes  deux  premieres  incisions  une 
troisieme,  verticale,  s’elevant  de  la  partie  moyenne  de  la  plaie,  sur  a 
ligne  mediane  du  front,  jusqu’au  voisinage  de  la  naissance  descheveux- 
J  obtins  ainsi  deux  vastes  lambeaux  triangulaires  qui  furent  soigneuse 
ment  liberes  de  chaque  c6t6  avec  la  rugine.  Oela  fait,  tout  ce  qui  ^es- 
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tait  de  la  paroi  osseuse  des  sinus  fut  retranchfie  au  moyen  d’une  forte 
pince  coupante.  Lat6ralement,  cette  resection  fut[pouss6e  jusqu’aux 
fosses  temporales ;  inf6rieurement,  elle  entaraa  les  arcades  orbitaires  ; 
sup6rieurement  enfin,  elle  d^passa  la  jonction  des  deux  parois,  de  telle 
sorte  que,  I’op^ration  termin6e,  la  surface  de  la  table  ant^rieure  se  con- 
tinuait  en  pente  douce  avec  celle  de  la  table  post^rieure. 

Aucoursde  cette  manoeuvre,  jed^couvris,  chemin  faisant,  tant  a  droite 
qu’ti  gauche,  de  petits  foyers  fongueux,  notamment  JiTextremelimite  su- 
p^‘rieure  de  la  cavit6  sinusienne,  qui  avaient6chapp6h  la  curette,  lorsdes 
iuterventions  pr6c6dentes.  Toutela  surface  osseuse  fut  caut6ris6e  avec 
une  solution  de  chlorurede  zinc  au  1/5,  puis  saupoudr^e  d’iodoforme; 
aprfes  quoi,  frapp6  du  bon  aspect  de  la  plaie  qui  avait  616  complete- 
ment  d6barrass6e  de  toutes  ses  parties  fongueuses,  je  r6solus  de  tenter 
encore  une  fois  la  r6union  imm6diate. 

Cette  fois,  au  lieu  des  deux  drains,  j’eus  rid6e  d’en  employer 
un  seul  ressortant  par  chaque  narine  et  b.  cheval,  par  sa  par- 
tie  moyenne  6chancr6e  lat6ralement  en  vue  du  drainage,  sur  la  base 
du  nez,  au  niveau  de  I’insertion  primitive  de  la  cloison  inter-sinu- 
sienne,  je  proc6dai  alors  la  suture  de  la  plaie;  mais  j’avais  du, 
pour  faire  disparaitre  la  cicatrice,  retrancher  une  portion  si  consid6- 
rable  de  peau,  qu’il  resta,  Si  la  partie  moyenne,  un  petit  intervalle  qui 
ne  put  6tre  combl6.  Pas  de  fi6vre  les  jours  suivants. 

Un  premier  lavage  par  les  drains  fut  pratiqu6  le  9  janvier. 

11  janvier. —  Jel6ve  le  pansementetjetrouve  la  plaie  r6unie  partout, 
sauf  au  point  limit6  oh  I'affrontement  n’a  pu  6tre  effectu6. 

janvier.  —  El6vation  6ph6m6rede  temperature  (39°)  cons6cutive- 
ment  b  une  obstruction  temporaire  du  tube. 

13  janvier.  —  D6fervescence.  Les  sutures  sont  enlev6es. 

Quand  on  pratique  un  lavage  par  un  des  bouts  du  tube,  le  liquide 
ressort,  en  partie  par  I’autre  bout,  en  partie  par  le  point  ou  la  plaie  n’a 
pu  6tre  r6unie. 

15  janvier.  —  La  malade  se  plaignant  toujours  d’6coulement 
f6tide  par  la  narine  droite,  malgr6  les  lavages  pratiqu6s  par  le  tube, 
j’en  arrive  Si  soupQonner  une  reproduction  de  la  suppuration  du  sinus 
maxillaire  de  ce  c6t6,  bien  que  je  I’aie  trouv6  sain,  lors  de  mon  inter¬ 
vention  pr6c6dente,  Je  r6ussis  a  rouvrir,  avec  un  perforateur  h  main,  le 
trajet  fistuleux  aujourd’hui  cicatris6,  provenant  de  la  derni6re  ouver- 
ture  du  sinus,  et  je  le  trouve  en  effetplein  de  pus  f6tide. 

Le  lendemain,  16  janvier,  les  deux  sinus  maxillaires  sont  largement 
ouverts  avec  le  tour  6lectrique,  soigneusement  curett6s,  nettoy6s,  caut6- 
ris6s  au  chlorure  de  zinc  et  tamponn6s  avec  de  la  gaze  iodoform6e. 

Dfes  lors,  la  malade  n’6prouve  plus  de  signes  de  suppuration  nasale, 

25  janvier,  la  malade  quitte  I’hopital  Saint-Michel,  non  encore 
gu6rie,  mais  se  trouvant  dans  la  n6cessit6  de  renlrer  chez  elle  pour 
s  occuper  do  son  jeune  enfant. 

1°*'  fevrier.  La  suppuration  frontale  me  paraissantinsignifiante,  jeme 
d6cide  Si  enlever  le  drain. 

La  petite  fistule  frontale  et  une  I6g6re  suppuration  nasale  du  c6t6 
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droit  persistferent  pendant  les  mois  de  fdvrier  et  de  mars.  Pendant  ces 
deux  mois  jevis  r6guliereraent  la  malade  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 
Achacune  de  ses  visites  j’introduisais  dans  le  canal  fronto-nasal  droit, 
par  voie  nasale,  un  catdther  de  trompe  d’Eustache  et  je  pratiquais 
ainsi  dans  la  cavit6  frontale  des  injections  de  solution  d’eau  boriqu6e 
ou  oxyg6n6e  dont  quelques  gouttes  s’6chappaient  par  le  petit  trajet 
fistuleux  du  front.  Je  profitai  du  mGme  moyen  pour  pratiquer  de  temps 
on  temps,  une  cauterisation  de  foyer  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc  ti  1/10. 

Au  commencement  d'avril  seulement  toute  trace  de  suppuration  a 
disparu  et  la  flstulette  frontale  parait  s’Gtre  definitivement  fermee. 

Obs.  III.  —  Un  cas  de  pan-sinusite  suppuree  fongveuse 
chronique  avec  degenerescence  myxomateuse  generalisee  de  la 
muqueuse  nasale.  —  Ouverture  et  curettage  de  la  totalite  des 
cavites  accessoires  des  fosses  nasales. 

Jules  D...,  45  ans,  cultivateur. 

Depuis  plus  de  quinze  ans,  signes  d’obstruction  nasale,  avec  ecoule- 
ment  purulent  par  les  deux  narines.  N’a  jamais  suivi  aucun  traitement 
anterieurement. 

Le  malade  vient  me  consulter,  pour  la  premibre  fois,  S.  mon  dispen- 
saire  de  la  rue  Malebranche  le  2  octobre  1896.  Je  trouve  les  deux  fosses 
nasales  litt6ralement  farcies  de  polypes  muqueux.  II  existe  en  outre 
un  certain  degrd  de  surdite  et  des  signes  nets  d’impermeabilit6  tubaire 
double  (tympans  r6tract6s,  etc.).  Le  malade  n’accuse  pas  de  douleurs 
mais  simplement  des  vertiges. 

En  un  petit  nombre  de  seances  menees  avec  energie,  les  myxomes 
extremement  nombreux  et  volumineux  sont  complfetement  extraits, 
partie  avec  I’anse  froide,  partie  avec  des  curettes  ad  hoc. 

Consecutivement  ;  amelioration  de  I’ouie,  cessation  des  vertiges. 

Au  commencement  de  decembre,  toutes  les  masses  pediculees  ont 
ete  extraites,  mais  la  presque  totalite  de  la  muqueuse  nasale  presente 
un  aspect  myxomateux  caracteristique,  nolamment  au  niveau  des  cor¬ 
nets  et  des  meats  moyens,  et  ces  regions  se  montrent  baign6es  de  pus 
cremeux,  Poursuivant  le  curettage  des  regions  en  question  avec  des 
curettes  simples  ou  doubles,  je  constate  que,  sous  la  couche  myxo- 
mateuse,  I’os  est  friable  et  se  laisse  facilement  entamer. 

Plusieurs  de  ces  fragments  osseux,  examines  obligeamment  pai 
M.  le  D«'  Gombault,  se  montreront  manifestement  atteints  d’osteife 
(elargissement  des  canaux  de  Havers,  grossissement  et  proliferation 
des  osteoplastes...).  II  existait  done  de  I’ethmoidite  indiscutable. 
surplus,  des  deux  cotes  la  curette  rencontra  une  vaste  bulle  ethmoi- 
dale  remplie  de  pus,  de  fongosites  et  de  nouvelles  masses  myxoma* 
teuses.  Ces  cavites,  ainsi  que  la  totalite  des  cellules  ethmoidales  fnrent 
aigement  ouvertes,  curett6es  etcauterisees  avec  une  solution  de  chlo 
rure  de  zinc  ^  1/10®.  Cependant  la  suppuration  nasale  continuan  , 


CURE  RADICALE  DE  l’eMPY^ME  FRONTAL  533 

malgr6  le  curettage  ethmoidal,  je  suis  amen6  a  soupgonuer  la  partici¬ 
pation  d’autres  cavit^s  au  processus  suppuratif. 

Le  12  decembre,  je  pratique  I’^clairage  6lectrique  buccal  et  sous- 
frontal.  A  I’^clairage  buccal,  les  joues  s’illuminent,  mais  les  paupiferes 
inf6rieures  et  les  pupilles  oculaires  restent  sombres.  D’autre  part  la 
region  frontale  demeure  obscure  des  deux  cdt6s,  la  lampe  6lectrique 
ayant  6t6  successivement  p!lac6e  sous  chacune  des  arcades  orbitaires. 

Je  diagnostique  done  une  sinusite  maxillaire  double  et  je  soupgonne 
simplement  une  sinusite  frontale  double,  me  reservant  de  r6soudre  cette 
seconde  partie  du  problfeme  par  exclusion,  aprfes  que  les  deux  sinus 
maxillaires  auront  6t6  ouverts  et  lav6s. 

Cette  operation  est  pratiqu6e  le  lendemain  par  I’alv^ole  au  moyen 
de  la  scie  circulaire  mue  par  le  tour  6lectrique,  aprfes  extraction  des 
premieres  grosses  molaires  cari^es.  Par  la  brfeche  ainsi  faite  de  chaque 
c6t6,  qui  ne  mesure  pas  moins  de  9  millimetres  de  diametre,  je  pra¬ 
tique  un  curettage  energique  des  deux  sinus  et  j’en  extrais  ainsi  une 
6norme  quantity  de  pus  cas6eux  et  de  masses  myxomateuses.  Cons6- 
cutivement,  cauterisation  au  chlorure  de  zinc  et  tamponnement  avec 
gaze  iodoformee. 

A  la  suite  de  ces  interventions  r^petees,  le  malade  se  montre  tres  de¬ 
prime  :  il  accuse  des  douleurs  de  tete,  des  etourdissements  et  je  juge 
indique  de  lui  accorder  quelques  jours  de  repit  pour  lui  permettre  de 
se  I’emonter,  malgre  son  desir  de  regagner  le  plus  promptement  pos¬ 
sible  son  village. 

Cependant,  malgre  le  nettoyage  des  sinus  maxillaires,  la  suppuration 
continue  de  se  montrer  dans  les  meats  inoyens,  et  je  suis  amene  a  la 
conclusion,  que  les  sinus  frontaux  suppurent  aussi. 

Le  26  decembre,  ces  cavites  sont  done  attaquees  leur  tour.  Cette 
operation  est  executee,  apres  chloroformisation,  suivant  la  methode 
Ogston-Luc.  Dans  ce  cas  particulier  une  double  incision  cruciale  est 
pratiques  k  la  region  fronto-nasale  :  I’une  verticals  occupant  la  ligne 
medians  du  front  et  descendant  sur  une  longueur  d’un  centimetre,  sur 
le  dos  du  nez,  I’autre  perpendiculaire  e.  la  precedents,  occupant  le  tiers 
interne  des  regions  sourcilieres  prealablementrasees.  Apres  refoulement 
du  perioste  et  ecartement  des  lambeaux,  j’ouvre  d’abord  le  sinus  frontal 
droit  avec  la  gouge  et  le  maillet.  Par  I’interieur  de  ce  sinus  on  voit  la 
cloisoninter-sinusienne  representee  par  une  mince  membrane  distendue 
et  coloree  en  jaune  par  le  pus  qui  remplit  I’autre  sinus.  La  breche  os- 
seuse  est  etendue  e,  la  paroi  anterieure  de  ce  dernier,  et  finalement  j’ob- 
tiens  une  ouverture  des  deux  sinus  reunis  en  un  seul  ne  mesurant  pas 
moins  du  diametre  d’une  piece  de  5  francs.  Cette  large  resection  de  la 
paroi  osseuse  est  pratiques  tant  avec  la  pince  coupante  qu’avec  la 
gouge  et  le  maillet.  Je  m’assure  d’ailleurs  au  moyen  d’une  sonde  que 
les  limites  extremes  de  la  cavite  sinusienne  ne  depassent  guere  cedes 
de  la  brfeche  en  question  et  que  le  curettage  pourra  en'  etre  pratique 
fa,cilement  et  radicalement,  ce  qui  est  execute  tres  minutieusement  aussi 
bien  d’un  cote  que  de  I’autre.  J’apporte  en  outre  un  soin  tout  particu¬ 
lier  a  debarrasser  les  deux  conduits  fronto-nasaux  des  fongosites  qui 
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les  encombrent  et  h  en  6largir  le  plus  possible  le  calibre,  par  des  mou- 
vements  de  rotation  imprimis  Aleur  int6rieur  h  I’aide  d’une  forte  curette. 
Apr^s  quoi  :  cauterisation  du  foyer  avec  solution  de  chlorure  de  zinc 
h  1  /5®,  insufflation  d’iodoforme,  installation  d’un  unique  drain  fronto¬ 
nasal  ressortant  inferieurement  par  chaque  narine,  puis  reunion  totale 
de  la  plaie  par  premiere  intention  et  application  d’unpansement  iodo- 
forme  et  ouate  compressif  qui  est  laisse  en  place  huit  jours  pleins. 

Pendant  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  I’operation,  le  malade, 
tres  affaibli  par  les  chocs  operatoires  repet6s  et  les  pertes  de  sang,  peut 
e,  peine  se  tenir  assis  sur  son  lit.  Le  troisieme  jour,  il  commence  a 
s’alimenter  et  reprendre  des  forces.  Apartir  de  cette  date,  des  lavages 
sont  pratiques  quotidiennement  dans  les  sinus  ouverts.  Cette  manoeuvre 
est  trfeg  simplifi6e,  pour  la  cavite  frontale,  par  la  presence  du  drain,  le 
liquide  injects  par  I’une  de  ses  extr6mit6s  ressortant  facilement  par  I’autre. 

Le  2janvier,  huit  jours  aprfes  I’op^ration,  le  pansement  frontal  est 
lev6.  Je  trouve  la  plaie  complfetemenl  r^unie  et  cicatris6e.  Les  lavages 
sont  r6p6t6s  de  deux  en  deux  jours. 

Le  iijanvier,  le  drain  est  enlev6.  Je  d^couvre  alors  dans  la  region 
des  meats  moyens  quelques  masses  myxomateuses  qui  ont  6chappe 
a  mes  intervention  pr6c6dentes,  ou  se  sont  reproduites  depuis.  Curet¬ 
tage  compl6mentaire  des  m6ats  moyens  et  tamponnement  iodoform^, 
pour  arrSter  Th^morragie. 

he  Janvier,  aprfes  avoir  enlev6  mon  tamponnement,  je  vois  du 
pus  s’6couler  tant  A  droite  qu’^  gauche.  La  cavit6  frontale  (d^sormais 
unique)  suppurerait  done  encore  ?  Pour  r6soudre  cette  question  je  tente 
de  pratiquer  le  lavage  de  la  cavite  frontale  par  voie  nasale,  et  je  par- 
viens  tr^s  facilement,  tant  a  droite  qu’a  gauche,  grace  I’^largissement 
op6ratoire  des  conduits  fronto-nasaux,  k  y  faire  p6n6trer  de  bas  en 
haut  un  cath6ter  pour  trompe  d’Eustache,  dont  je  sens  trfes  nettement 
le  bee  buter  centre  la  face  profonde  de  la  peau  du  front.  Par  ce  ca¬ 
theter  je  lance  dans  la  cavite  frontale  une  solution  boriquee  qui  ressort 
Claire.  Ce  n’est  done  pas  la  la  source  du  pus  decouvertsous  le  tampon 
et  par  exclusion  j’en  arrive  a  incriminer  les  sinus  sphenoidaux. 

Effectivement,  le  lendemain  16  Janvier,  apres  avoir  enleve  les 
croutes  qui  tapissent  les  cavites  nasales,  je  decouvre  une  nappe  de  pus 
coulant  le  long  delacloison,  ti  sa  partie  posterieure,  et  paraissant  venir 
d  une  cavite  situee  environ  un  centimetre  au  dessus  de  I’orifice  des 
choanes,  aussi  bien  a  droite  qu’e,  gauche.  Je  dois  ajouter  que  ces  cons- 
tatations  m’etaient  extremement  facilitees  par  la  spaciosite  anormale 
des  cavites  nasales  distendues  pendant  tant  d’annees  par  une  enorme 
formation  de  myxomes. 

Me  servant  alors  d’un  long  stylet  nasal,  et  faisant  buter  son  exti’6- 
mite  contre  la  paroi  superieure  de  la  fosse  nasale,  au  dessus  de  la 
choane,  je  note  que  I’instrument  pen6tre  alors  e,  sept  centimetres  et 
demi  de  profondeur  a  partir  de  I’entree  de  la  narine  ;  mais  si,  le  por- 
tant  un  peu  plus  en  avant,  je  le  fais  penetrer  dans  la  depression  d'oii 
je  vois  s’ecouler  le  pus,  il  s’enfonce  e,  quinze  millimetres  de  plus,  me- 
sure  qui  represente  exactement  la  profondeur  du  sinus  sphenoidal. 
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La  preuve  d’ailleurs  que  I’instrument  est  bien  engag6  dans  la  cavit6 
du  sinus,  c’est  qu’il  est  arr6t6  inf6rieurement  par  un  obstacle  constitu6 
par  le  bord  inf6rieur  de  I’orifice  naturel.  Substituant  alors  au  stylet 
un  long  perforateur  k  main,  j’attaque  la  paroi  ant6rieure  du  sinus,  au 
dessous  de  I’orifice  en  question  et  j'y  pratique  facilement  une  seconde 
ouverture,  puis,  k  I’aide  d’une  forte  curette,  je  fais  sauter  la  lame  in- 
term6diaire,  et  r6unis  ainsi  les  deux  orifices  en  un  seul  que  j’agrandis 
dans  tous  les  sens.  Je  tombe  ainsi  dans  une  cavit6  pleine  de  pus  et  de 
fongosit6s  myxomateuses  qui  sont  curett6es  avec  soin. 

Du  c6t6  gau-che  la  curette  suffit  seulepour  agrandir  I’orifice  naturel, 
et  je  trouve  de  meme,  de  ce  c6t6,  du  pus  et  des  fongosit6s  dont  je 
pratique  le  nettoyage  avec  le  m^me  soin  que  pr6c6demment.  Ce  curet¬ 
tage  est.  compl6t6,  des  deux  c6t6s,  par  une  cauterisation  avec  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  k  1/10,  parune  insufflation  d’iodoforme,  et 
par  un  tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoform6e  qui  est  laissee  en 
place  pendant  24  heures. 

Le  malade  insista  pour  retourner  dans  son  pays  quatre  jours  plus 
tard.  On  nepouvaitkvrai  dire  leconsiderer  alors  comme  v6ritablement 
gueri,  mais  son  6tat  local  avait  6t6  singulierement  modifie  et  am6lior6, 
et  le  principal  resultat  obtenu  avait  et6  de  le  mettre  k  I’abri  du  danger 
de  la  retention  purulente  dans  toutes  ces  cavites  si  voisines  de  I’endo- 
crane.  Si  je  dis  qu’il  n’y  avait  pas  chez  lui  de  guerison  radicals,  k 
proprement  parler,  c’est  que  la  muqueuse nasale,  modifiee  dans  satota- 
lite  et  comme  infectee  par  le  contact  prolong6  de  puss’ecoulant  depuis 
de  nombreuses  annnees  de  toutes  les  cavites  nasales  accessoii’es,  avait 
fini  par  subir  sur  toute  son  etendue  une  veritable  deg6nerescence  fon- 
gueuse  et  myxomateuse.  Malgre  le  curettage  et  les  cauterisations 
pratiquees  au  cours  de  tant  de  seances  et  avec  lant  d’energie  sur  toutes 
ses  parties  accessibles,  je  trouvais  sa  surface  recouverte,  du  jour  au 
lendemain,  de  pus  concrete  sous  formes  d’enormes  oroutes,  comme 
s’il  se  flit  agi  d’un  cas  de  rhinite  atrophique.  En  revanche  toutes  les 
cavites  ethmoidales  avaient  ete  detruites  et  les  sinus  frontaux  et  sph6- 
noidaux  mis  largement  en  communication  avec  la  fosse  nasale  corres- 
pondante. 

Dans  ces  conditions,  le  malade  echappant  k  mon  controle  et  k  mes 
soins,  je  ne  pouvais  mieux  faire  que  lui  recommander  I’emploi  jour- 
nalier  de  la  douche  nasale  aprbs  la  lui  avoir  fait  executer  soigneuse- 
ment  devant  moi ;  cette  manoeuvre,  ex6cutee  dans  des  cavites  nasales 
aussi  anormalement  elargies,  ne  pouvant  gukre  presenter  les  inconve- 
nients  et  les  dangers  auxquels  elle  expose  les  sujetsporteursde  fosses 
nasales  etroites  et  surtout  inegalement  etroites. 

Au  commencement  de  mai,  je  revois  le  malade  qui  s’est  decide  k 
faire  le  voyage  de  Paris  pour  venir  se  soumettre  de  nouveau  k  mon 
examen  et  a  bien  voulu  acc6der  kmon  desir  dele  presenter k la Socie to 
frangaise  d'otologie.  Je  le  retrouve  dans  I’etat  suivant,  aprks  cet  inter- 
valle  de  trois  mois  et  demi  :  tout  d’abord  son  etat  general  s’est  con- 
siderablement  ameliore  k  la  suite  de  la  suppression  de  I’ooclusion  na- 
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sale  et'des  sources  d’infection  multiples  dont  il  souffrait  depuis  taut 
d’ann6es.  Son  teint  est  excellent,  I’oeil  prdsente  une  animation  qu’il 
n’avait  pas  au  moment  de  son  depart,  et  sa  bonne  nutrition  s’accuse 
par  un  accroissement  de  poids  de  8  kilogs. 

L’examen  des  fosses  nasales  permet  de  constater  I’absence  de  touto 
reproduction  polypeuse,  r6sultat  auquel  j’dtais  loin  de  m’attendre  dtant 
donnde  I’extr^ime  diffusion  des  formations  myxomateuses. 

La  brfeche  faite  k  la  paroi  antdrieure  des  sinus  sphdnoidaux  est  tou- 
jours  permeable  au  stylet,  bien  que  r6tr6cie.  II  s’en  dcoule  encore  du 
pus.  Les  sinus  maxillaires  sont  encore  en  communication  avec  la  bouche. 
Une  solution  boriqu6e  injectde  dans  ces  cavitds  ressort  claire  aprbs 
un  intervalle  de  24  heures  par  rapport  au  lavage  pr6c6dent. 

Le  rdsultat  est  moins  satisfaisant  pour  ce  qui  a  trait  aux  sinus  fron- 
taux.  La  suppuration  dont  ces  cavites  6taient  encore  le  sifege  au  moment 
du  depart  du  malade  a  dvidemment  diminud,  k  en  juger  par  la  quantity 
bien  moindre  de  croutes  observ6es  dans  les  mdats  moyens ;  mais  elle 
persiste  h  un  certain  degrd.  D’autre  part  il  s’est  produit  une  infection 
limit6e  de  la  peau  du  front  formant  actuellement  I’unique  paroi  du  sinus. 
Je  constate  en  effet,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  d6prim6e  dela  cica¬ 
trice,  sur  la  ligne  m6diane,  une  toute  petite  fistule  qui  s’est  6tablie,  au 
dire  du  malade,  trois  semaines  aprbs  son  retour  dans  son  pays,  k  la 
suite  de  quelques  phenomfenes  douloureux,  mais  pr6sente  plus  de  ten¬ 
dance  k  se  r6tr6cir  qu’a  s’6tendre. 

Je  parviens  facilement,  tant  k  droite  qu’k  gauche,  k  introduire  un 
catheter  courbe  k  travers  le  canal  fronto -nasal,  j usque  sous  le  tegu¬ 
ment  frontal  et  a  injecter  dans  le  foyer  une  solution  boriquee  tiede 
qui  ressort,  partie  par  la  fosse  nasale,  partie  par  la  fistule,  d’ou  elle 
s’echappe  en  jaillissant,  n’entrainant  qu’une  minime  quantity  de  pus. 

A  I’eau  boriquee  je  fais  succeder  une  solution  de  chlorure  de  zinck 
1/10,  en  vue  de  modifier  les  parois  du  foyer.  C’est  ce  k  quoi  je  suis 
force  de  limiter  mon  intervention,  le  malade  insistant  pour  quitter  tres 
promptement  Paris. 

Peut-etre  la  formation  de  la  fistule  frontale  eut-elle  6te  evitee  si  le 
malade,  au  lieu  de  se  soustraire  prematurement  a  mes  soins,  m’eut 
permis  d’assurer  I’evacuation  reguliere  du  pus  frontal,  h  I’aide  des 
lavages  du  foyer  rendus  si  faciles  h  executer  par  suite  de  la  permeabi- 
lite  des  canaux  fronto-nasaux  au  catheter. 

Il  suffirait  d’autre  part,  vraisemblablement,  d’une  trfes  simple  ope¬ 
ration  complementaire  (resection  du  territoire  trSs  limite  de  peau  in- 
fectee  et  nouvelle  reunion  des  boi'ds  avives  d-elaplaie,  apres  curettage 
des  fongosites  trbs  probabloment  limitees  au  voisinage  des  canaux 
fronto-nasaux)  pour  obtenir  la  suppression  dela  fistule  et  une  guerison, 
cette  fois,  complete,  ainsi  qu’il  m’est  arrive  pour  d’autres  malades 
dont  je  n’avais  pu  realiser  du  premier  coup  la  cure  radicale  (1). 

(1)  Voir I’obs.precedente ainsi  que I’observation de  M” R...  presentee 
k  la  Brit,  otolog.  assooiat.  1895  et  publiee  dans  The  Journ.  ofLaryng. 
1895,  p.  562,  ' 
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Obs.  IV. — Sinusite  frontale  dans  le  cours  d’un  sarcome  fronto- 
orbitaire  droit.  Meconnaissance  du  prolongement  orbitaire,  tors 
d,e  lapremi^re  interventionpar  lamethodeOgston'Luc,d'oii  curet¬ 
tage  inoomplet  du  foyer ;  consecutivement,  meningile  suppuree 
enrayeepar  I'ouverturehativeducraneetlenettoyagede  la  region 
infectee  de  lapie-mere.  —  Ponctions  inopportunes  du  lobe  fron¬ 
tal,  ayant  pour  consequence  une  encephalite  suppuree  serpigi- 
neuse  de  I'hemisphere  cerebral  droit  jusqu’k  13  centimetres  de 
profondeur.  —  Large  ouverture  et  drainage  prolong^  du  vaste 
abces  cerebral.  —  Suroie  de  plus  de  4  mois.  —  A  I’autopsie 
decouverte  d’un  second  abces  cerebral  independant  du  premier. 

Cette  observation  est  celle  de  Madame  Cout...,  ag6ede  33  ans,  dont 
la  premibre  partie  ayant  trait  an  traitement  ohirurgical  de  la  m6ningite 
a  6t6  presentee  en  mon  nom  par  le  professeur  Berger  au  moisde  mars 
dernier  a  TAcad^mie  de  M6decine. 

On  la  trouvera  publi6e  in  extenso  dans  mon  travail  sur  les  compli¬ 
cations  intra-craniennes  des  suppurations  voisines  du  crkne.  J’en 
donne  done  simplement  ici  le  r6sum6  succinct,  sous  forme  de  titre. 

Obs.  V. — Empyemefongueux,  chronique,du  sinus  maxillaire  droit 
suivi  d’empy'eme  fongueux  des  deux  sinus  frontaux,  le  sinus 
maxillaire  gauche  demeurant  indemme.  —  Deux  ouvertures  du 
sinus  maxillaire  droit  par  la  fosse  canine,  k  4  ans  d’intervalle,  la 
seconds  fois,  par  lanouvelle  methods  de  Luc,  malgre  une  fistule 
canine  datant  de  la  premiere  intervention.  Dans  lameme  stance 
que  la  seconds  ouverture  maxillaire,  ouverture  des  deux  sinus 
frontaux  par  la  methods  Ogston-Luc.  Reunion  immediate  de  la 
plaie.  Suppression  rapide  de  la  suppuration. 

Cette  observation  n'est  autre  que  celle  de  ag6  de  31  ans,  pu  - 

bli6e  zn-extenso  dans  mon  travail  intitule  :  Nouvelle  methode  opera- 
ratoire  pour  la  cure  radicale  et  rapide  de  I’empyeme  chronique  du 
sinus  maxillaire.  Je  me  contente  done  d’en  donnerici  le  r6sum6  sous 
forme  de  titre. 


Ill 


HYPERTROPHIE  CHRONIQUE 

DE 

L’AMYG^DALE  LINGUALE 

Revue  de  Clinique  et  de  Physiologie  Pathologique 

Par  le  G.  DIDSBURY. 


L’amygdale  linguale  ou  quatrieme  amygdala  a  attire  depuis 
quelques  annees  deja  I’attention  des  medecins.  Leg  travaux 
les  plus  importants  dont  elle  a  ete  I’objet  portent  surtout  sur 
les  inflammations  aigues  aboutissant  quelquefois  a  la  forma¬ 
tion  d’abces.  RuAULT^  Sallard  Mounier®,  Bar®,  R;  Beau- 
soLEiL®,  Pont  etudiee  a  ce  point  de  vue. 

Marion  ®,  inspire  par  Lermoyez,  dont  il  publie  une  obser¬ 
vation  dans  son  travail,  etudie  les  affections  aigues  de  Pamyg- 
dale  linguale,  affections  qui  s’accompagnent  de  douleurs  a  la 
deglutition,  et  de  dyspnee  lorsqu’ily  a  refoulement  de  la  glotte. 
Oes  cas  aboutissent  a  la  resolution  en  quelques  jours  ou  bien 
a  Pevacuation  spontanee  d’une  certaine  quantite  de  pus. 

Bien  different  est  le  but  que  nous  nous  sommes  propose  :  il 
ne  s’agit  plus  d’accidents  aigus  avec  rougeur  et  inflammation 
du  pharynx ;  dyspnee,  dysphagie,  etc.  ;  nous  voudrions  dans 
ce  travail  etudier  Phypertrophie  chronique  de  Pamygdale 
linguale  en  utilisant  les  travaux  des  auteurs  frangais  et  etran- 

1.  Ruault.  Traite  deMedecine  Oharcot-Bouchard. 

2.  Sallard.  Amygdalites  aigues,  Paris,  1892. 

3.  Mounier.  Deux  cas  d’abces  aigus  de  Pamygdale  linguale  {SocUti 
franqaise  de  laryngologie  1894). 

4.  Bar  (de  Nice).  Inflammations  de  Pamygdale  linguale  (SociiU 
Franqaise,  1897). 

5.  R.  BeausOleil.  Inflammation  aiguede  Pamygdale  linguale  (Revue 
de  Laryngologie  1895). 

6.  Marion.  Les  maladies  de  Pamygdale  linguale  et  specialement  de 
Pamygdalite  linguale  aigue  (Thise  de  Paris,  1894). 
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gers  de  ces  dernieres  annees  et  en  y  ajoutant  quelques  obser¬ 
vations  personnelles. 

Le  nom  d’amygdale  designant  les  follicules  clos  etales 
sur  lapartieverticale  de  lalanguerappellequ’ils’agitd’organes 
a  texture  lymphatique.  Ce  terme,  impropre  au  point  de  vue 
etymologique,  mais  consacre  par  I’usage,  ne  designe  pas  ces 
follicules  d’apres  leur  forme  et  leur  volume  normal,  comme 
leurs  congeneres  du  pharynx  (a[xuYSaX9i,  amande). 

La  seule  partie  de  la  muqueuse  linguale  qui  soit  ainsi 
munie  d’organes  lymphatiques  est  la  partie  verticale ;  et  les 
autres  differences  qui  separent  cette  portion  verticale,  ou  base 
de  la  langue  de  la  partie  horizontale  ou  buccale  de  cet  organe 
sont  tenement  nettes,  qu’elles  meritent  que  nous  nous  y  arre- 
tions  un  instant. 

Dans  cette  portion  de  la  langue  qui  nous  occupe,  tout  differe 
des  deux  autres  tiers  de  cet  organe:  developpement,  direction, 
rapports,  structure,  innervation,  et  en  etudiant  ces  differents 
points  nous  esperons  rendre  plus  interessante  I’etude  clinique 
qui  va  suivre. 

Le  developpement  est  different  pour  la  partie  de  la  langue 
situee  en  avant  du  V  et  la  partie  situee  en  arriere  du  V.  En 
effet  la  masse  commune  des  2®et3®  arcs  branchiaux  represente 
la  racine  de  la  langue  et  le  tubercule  lingual  repond  au  corps 
de  cet  organe.  Laligne  de  jonction  se  trouveun  peu  en  arriere 
du  V.  On  pent  resumer  d’apres  His  le  developpement  de  la 
langue  comme  il  suit:  chez  un  embryon  de  3  millimetres,  il 
existe  une  eminence  arrondie,  le  tubercule  lingual,  au  niveau 
des  1®'  et  2*  arcs,  qui  occupe  le  sommet  de  I’aire  triangulaire  a 
base  inferieure  limites  par  les  arcs  branchiaux  non  encore 
fusionnes  sur  la  ligne  mediane.  Au  dessous  du  tubercule  lin¬ 
gual  (au  niveau  des  2®  et  4®  arcs)  existe  une  saillie  en  fer  a 
cheval  (furcula),  un  bourrelet  limitant  une  depression  qui  sera 
I’ouverture  superieure  du  pharynx. 

Sur  un  embryon  de  7  millimetres  les  deux  bourgeons  sous- 
maxillaires  du  premier  arc  branchial  se  sont  rejoints  en  avant 
du  tubercule  lingual  pour  constituer  la  machoire inferieure  ;  de 
meme  les  2®  et  3®  arcs  se  sont  fusionnes  sur  la  ligne  mediane 
en  une  sorte  de  barre  transversale  qui  ne  sera  autre  lors  du 
developpement  complet  que  la  base  ou  portion  verticale  de  la 
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langue.  Ce  developpement  de  la  langue  comporte  beaucoup 
d’autres  points  interessants  concernant:  le  canal  glosso-thyro- 
idien,  lo  rudiment  median  de  la  thyroide,  le  foramen  caecum, 
etc,,  et  cesdiff^rents  points  eclairent  la  pathogenic  de  certains 
kystes  congenitaux  de  la  region ;  mais  nous  limitons  volontaire- 
ment  notre  etude  a  I’hypertrophie  des  follicules  clos  de  la  base 
de  la  langue  et  aux  symptdmes  qu’elle  provoque. 

Les  anomalies  de  developpement  peuvent  frapper  cette  re¬ 
gion  verticale  de  la  langue  et  laisser  I’autre  indemne ;  nous  en 
voulons  pour  preuve  une  observation  citee  par  Wingrave  * 
dans  laquelle  un  enfant  mourut  peu  apressa  naissance  d’une 
tumeur  obstruant  laglotte,  resultat  d’une  enorme  hypertrophie 
dela  base  de  la  langue,  la  partie  anterieure  de  la  langue  etant 
normale. 

Ohez  I’adulte  la  portion  verticale  de  la  langue  est  limitee  en 
haut  et  au  milieu  par  le  foramen  csecum  qui  n’est  autre  que 
I’orifice  superieur  du  canal  glosso-thyroidien  et  qui  I’este  par- 
fois  permeable  pendant  quelques  millimetres,  sur  les  cotes  il 
n’y  a  ordinairement  aucune  ligne  de  demarcation,  loutefois 
chez  quelques  sujets  nous  avons  vu  un  sillon  faiblement  mar¬ 
que  dirige  tres  obliquement  du  sommet  du  V  vers  les  bords  de 
la  langue  et  que  nous  avons  pense  etre  la  trace  de  I’union  des 
deux  parties  embryonnaires  de  cet  organe.  Oe  sillon  est  appele 
le  sulcus  terminalis  par  quelques  auteurs. 

L’extremite  la  plus  inferieure  de  la  base  de  la  langue  avoi- 
sineles  petites  comes  de  I’os  hyoide,  mais  la  veritable  limite 
inferieure  interessante  pour  le  clinicien  est  constituee  par  les 
replis  epiglottiques  medians  et  lateraux. 

Si  Tori  regarde  la  figure  que  nous  reproduisons  ici,  faite  sur 
sujet  congele,  empruntee  a  Oruveilher  (Oruveilher  et  M.  See, 
Anatomie  Descriptive)  on  voit  que  la  base  de  la  langue  sur- 
plombe  rorifice  du  larynx,  lorsquela  bouche  estfermee.  L’epi- 
glotte  lui  est  parallMe,  separee  par  un  petit  intervalle  et  s’in- 
clinant  sur  le  larynx.  On  se  rend  facilement  compte  que  si  Ton 
tire  la  langue  en  avant  on  ecarte  au  maximum  la  base  de  la 
langue  de  I’epiglotte  et  si  dans  cette  attitude  I’epiglotte  est 
accolee  centre  la  langue  on  peut  presumerque  dans  I’attitude 

1.  Wingrave  (V.  H.  Wyatt).  Journal  of  Laryngology,  Rhinology, 
and  Otology,  1892.  New-York.  Philadelphie. 
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normale,  c’est-a-dire  la  bouche  etant  fermee,  le  contact  de  ces 
deux  organes  sera  encore  beaucoup  plus  intime. 

Cette  figure  permeten  outre  de  constater  a  quel  point  I’ori- 
fice  buccal est  peu  un  orifice  respiratoire,  en  raison  du  circuit 
que  fair  inspire  par  la  bouche  doit  faire  pour  penetrer  dans 
le  larynx,  tandis  que  celui-ci  se  trouve  presque  place  sous 


Fig.  1.  —  (Emprunt6e  k  Cruveilher  et  M,  See.  Traits  d’Anatomie  descriptive,  t,  II,  p,94. 
Cette  figure  montre  les  rapports  de  la  base  de  la  langue  avec  I’epiglotte, 
et  I’orifice  du  larynx  qui  se  trouve  surplombS  par  la  langue.  La  coupe  a  ete 
faite  sur  un  cadavre  congeU. 

I’orifice  posterieurdes  fosses  nasales.  Cette  simple  consideration 
anatomique  merite,  croyons-nous,  de  prendre  place  parmi  les 
raisons  qui  font  de  I’orifioe  nasal,  I’orifice  respiratoire  par  excel¬ 
lence,  ainsi  que  le  demontrent  les  experiences  de  Mendel 
dans  son  dernier  travail  *. 

Lorsque  la  base  de  la  langue  presente  des  saillies  mame- 
lonnees  par  I’hypertrophie  de  ses  follicules  clos,  I’epiglotte 

1.  Mendel.  Physiologie  et  Pathologic  de  la  Respiration  nasale. 
Paris,  1897, 


ARCHIVES  DK  LARYNGOLOGIE 


542 

vient  alors  butter  centre  la  base  de  la  langue  et  provoque 
ainsi  un  certain  nombre  de  phenomenes  que  nous  etudierons  a 
la  partie  clinique  dece  travail. 

Lateralement  et  a  la  partie  superieure,  la  portion  verticale 
de  la  langue  est  limitee  par  I’insertion  du  pilier  anterieur  con- 
tenant  dans  son  epaisseur  le  muscle  glosso-staphylin  et  plus 
basparl’insertion  du  pharyngo-gloSse,  ou  portion  la  plus  elevee 
du  constricteur  superieur  du  pharynx. 

Les  couches  musculaires  et  aponevrotiques  qui  constituent 
cette  portion  de  la  langue  sent  a  la  partie  inferieure  :  la  mem¬ 
brane  hyo-glossienne  qui  s'insere  en  bas  sur  I’os  hyoide  et  en 
hautse  confond  avec  le  septum  lingual;  plus  haut  le  plan  pro- 
fond  estconstitue  par  les  fibres  radices  du  genio-glosse;  enfin 
le  plan  superficiel  musculaire  esl  constitue  par  le  muscle  lin¬ 
gual  qui  double  immediatement  la  muqueuse,  et  dont  on 
pent  suivre  les  fibres  longitudinales  depuis  I’os  hyoide  jus- 
qu’a  la  pointe  de  la  langue. 

La  muqueuse,  en  dehors  des  follicules  clos,  ne  presente  rien 
de  particulier  ;  elle  conserve  (Frey)  ses  papilles  et  son  epithe¬ 
lium  pavimenteux. 

Elle  est  plus  epaisse  aux  bords  qu’au  centre  et  elle  est  plus 
mince  a  cette  region  que  dans  les  deux  tiers  anterieurs. 

Oe  qui  la  differencie  c’est  la  presence  des  follicules  lympha- 
tiques  qui  I’infiltrent  depuis  la  ligne  des  papilles  caliciformes 
jusqu’a  I’epiglotte,  et  souvent  en  empietant  a  chaque  extremite. 

L’apogeo  de  son  developpement  est  atteint  a  I’epoque  de  la 
puberte  et  nous  verrons  plus  loin  que  I’inflammation  chro- 
nique  de  ces  follicules  peut  attirer  a  cette  periode  I’attention 
des  cliniciens. 

D’apres  Frey,  leur  structure  est  la  suivante  :  «Les  follicules 
clos  dela  langue  se  groupent  autour  de  petites  cavites  infun- 
dibuliformes  d’une  profondeur  pouvant  atteindre  3  a  5  milli¬ 
metres.  La  muqueuse  lingualeplonge  dans  ces  depressions  pour 
les  tapisser.  On  trouve  ces  dernieres  doublees  de  tissu  con- 
jonctif  reticule  qui  loge  de  nombreuses  cellules  lympathiques 
et  presente  ga  et  la  de  petits  follicules ;  ceux-ci  peuvent  manquer 
completement.  » 

Une  capsule  enveloppe  en  general  I’ensemble  du  systems . 
La  region  est  riche  en  glandes  en  grappes  dont  les  canaux 
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excrMeurs  s’ouvrent  tantot  dans  les  cavites  folliculaires 
meme,  tantdt  autour  de  leurs  orifices. 

Nous  considerons  I’amygdale  linguale  comme  faisant  partie 
normalement  de  I’anneau  lymphoide  de  Waldeyer  et  non  pas 
comine  une  anomalie  pathologique  de  ce  meme  anneau,  resul- 
tat  d’inflammations  repetees  qui  affectent  ces  follicules,  selon 
I’opinion  de  M.  Bar  (de  Nice).  II  existe  bien,  normalement,  (a 
notre  sens)  une  amygdale  linguale,  mais  qui  est  plane  et  dis- 
tante  de  I’epiglotte  lorsqu’elle  n’estpas  atteinte  d’hypertrophie. 

Wingrave  et  Dundas  Grant  ont  trouve  des  depressions 
munies  de  oils,  lorsqu’il  y  avait  hypertrophie  de  I’amygdale; 
tons  deux  y  voient  une  consequence  d’une  inclusion  foetale  : 
les  cryptes  ciliees  n’existant  pas  dans  les  amygdales  pharyn- 
gees  (Wingrave).  Dans  un  cas,  Dundas  Grant  ayant  examine 
I’amygdale  hypertrophiee  d’un  sujet  age  de  trente  et  un  ans,  y 
constata  des  cryptes  bordees  par  des  cellules  cylindriques 
ciliees,  evidemment  trace  d’une  inclusion  foetale,  car  il  est 
extremement  rare  de  trouver  des  cryptes  ciliees  si  tard  dans 
la  vie,  d’apres  cet  auteur. 

Les  arteres  de  cette  region  viennent  de  la  dorsale  de  la 
langue,  importante  collaterale  qui  se  detache  a  angle  droit  de 
I’artere  linguale  qui  a  ce  niveau  chemine  horizontalement  au- 
dessus  de  I’os  hyoide. 

Les  veines  correspondantes  constituent  six  a  huit  troncs 
flexueux  paralleles  qui  se  rendent  a  la  jugulaire  interne.  Ces 
veines  peuvent  etre  dilatees  et  etre  le  siege  de  veritables  varices. 

D’apres  Sappey,  qui  a  decouvert  en  1847  I’existence  des  vais- 
seaux  lymphatiques  de  la  langue,  les  papilles  du  V  semblent 
limiter  les  reseaux  anastomotiques  deces  vaisseaux,  enarriere. 
Ces  papilles  elles-memes  sont  richement  entourees,  mais  ces 
lymphatiques  se  resolvent  en  un  petit  nombres  de  troncs  qui 
descendent  sur  la  ligne  mediane  jusqu’a  I’epiglotte,  s’y  anas- 
tomosent  avec  des  troncs  qui  ont  suivi  les  bords  de  la  langue, 
pour  se  rendre  definilivement  a  deux  ganglions,  situes  au 
devant  de  la  jugulaire  interne  sur  les  cotes  du  cricoide. 

Les  nerfs  viennent  de  quatre  sources  :  du  facial,  du  glosso- 
pharyngien,dupneumo  gastriqueparl’intermediairedularynge 
superieur,  et  de  I’hypoglosse  pour  les  vaso-moteurs,  d’apres 
Vulpian. 
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Le  facial  n’abandonnea  la  langue  qu’un  petit  filet  qui  se  rend 
a  la  muscularis  mucosse  :  il  a  ete  appele  par  Hirschfeld  ra- 
meau  lingual  du  facial.  Ce  rameau  est  la  terminaison  du 
rameau  des  muscles  stylo-glosse  etglosso-staphylin,  il  aborde 
la  langue  avec  le  pilier  anterieur.  Il  regoit  un  ou  deux  ramus- 
cules  du  glosso-pharyngien  pendant  son  trajet. 

Il  s’anastomose  dans  la  langue  avec  les  branches  terminales 
du  glosso-pharyngien. 
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Tout  a  fait  a  la  partie  inferieure  de  la  region  de  la  langue 
qui  nous  occupe,  le  larynge  superieur  envoie  deux  rameaux 
de  chaque  cote  qui  se  subdivisent  et  peuvent  etre  suivis  de 
has  en  haut  jusqu’au  foramen  caecum. 

Oes  filets  sont  extremement  tenus  et  necessitent,  pour  etre 
vus  sur  les  pieces,  des  macerations  speciales, 

L’epiglotte  regoitde  m^meque  la  base  de  la  langue,  plusieurs 
filets  du  larynge  superieur.  Sappey  mentioiine  seulement  des  fi¬ 
lets  quel’epiglotte  regoit  sur  ses  faces  anterieureetposterieure. 
Cruveilher  decrit  de  plus  un  filet  que  nous  avons  recherche  et 
facilement  trouve  sur  plusieurs  pieces,  etqui  monte  le  longdu 
bord  fibre  de  I’epiglotte  pour  se  terminer  a  son  sommet. 

Le  nerf  de  sensibilite  du  larynx  envoie  done  des  branches 
assez  importantes  a  la  base  de  la  langue  et  a  I’epiglotte  et 
justement  a  une  partie  de  I’epiglotte  (ses  bords  et  sa  pointe) 
qui  est  tres  facilement  irritee  lors  de  Thypertrophie  de  I’amyg- 
dale  linguale,  comme  nous  I’avo’ns  dit  plus  haut :  nous  verrons 
ulterieurement  les  deductions  qu’on  pent  en  tirer. 

Les  premieres  recherches  sur  Thypertrophie  de  Tamygdale 
linguale  sont  dues  a  Swain*.  Oet  auteur  signale  cette  hyper¬ 
trophic  a  Tepoque  de  la  puberte.  II  constate  qu’elle  atteint  au 
double  du  volume  normal  et  que  les  follicules  eux-memes 
deviennent  considerablement  plus  larges.  Rice  et  Ourtis’  si- 
gnalent  :  le  premier,  les  acces  de  toux  spasmodiques,  et  le 
second  Tinfluence  sur  la  voix,  ces  deux  phenomenes  etant 
causes  par  Thypertrophie  de  Tamygdale  linguale. 

Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  Thypertrophie  de 
Tamydale  linguale  nous  signalerons  :  Gleitsman^,  Ruault*, 
ScHAEDE  de  Koenisberg®,  Wyatt  Wingrave  Sgheppegrell  *, 

1.  Cite  par  Gleitsman.  Medical  Record,  1887. 

2.  Cite  par  Gleitsman  (meme  article). 

3.  Gleistman.  Medical  Record,  1887. 

4.  Ruault.  Revue  de  Laryngologie,  1888 — 1889. 

5.  ScHOEDE.  Hypertrophie  de  Tamygdale  linguale  et  son  traite- 
ment.  Berliner  Klin.  Woch.,  1891,  n“  13. 

6.  V.  H.  Wyatt  Wingrave.  Points  concernant  Tamygdale  lin¬ 
guale  au  sujet  d’une  nomenclature  regionale  de  la  langue,  in  Journal 
of  Laryngology,  Rhinology  and  Otology.  New-York  1892. 

7.  ScHEPPEGREL.  W.  Hypertrophie  de  Tamygdale  linguale,  Mid. 
Mens.  1892. 
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Robertson  S  Boulangier‘\  Hamilton®,  OHAUVEAU^  Ray  D.^ 
Steinfeld®,  Clark’  (de  Philadelphie) ,  Lennox  Browne  », 
Ayme 

La  frequence  relative  chez  les  deux  sexes  a  ete  etudiee  par 
Scheppegrell  qui  a  examine  quinze  cas  concernant  cinq  hommes 
et  dix  femmes  ;  quant  a  I’^e,  c’etait  entre  dix-neuf  et  trente 
ans  quo  les  cas  etaient  le  plus  frequents,  et  rares  de  qua- 
rante  a  cinquante  ans.  Hamilton  trouve  rarement  I’hypertro- 
phie  dans  I’enfance,  mais  plus  communement  chez  I’adulte; 
le  plus  jeune  de  ses  malades  etait  age  de  dix-neuf  ans  et  50 
pour  100  des  autres  malades  avaient  de  dix-neuf  a  trente  ans, 
un  tres  petit  nombre  au  dessous  de  cinquante  ans,  un  seul 
soixante-douze  ans. 

Quant  au  sexe  c’est  egalement  chez  la  femme  que  les  cas 
sont  le  plus  nombreux,  sur  vingtcas  on  note  les  deux  tiers  de 
femmes  et  souvent  la  maladie  est  liee  a  des  troubles  de  la 
menstruation.  Les  symptomes  augmentent  a  Tepoque  de  la 
menopause  et  quand  il  existe  des  varices  on  voit  frequement 
des  hemorragies. 

Les  causes  de  I’hypertrophie  de  I’amygdale  linguale  sont 
mal  connues.  Lennox  Browne  et  Hamilton  y  voient  I’influence 
de  la  diathese  rhumatismale.  Pour  Curtis,  Tabus  de  la  voix 
mal  employee  aurait  une  certaine  influence .  Pour  les  cas  que 
nous  avons  observes  nous  n’avons  trouve  aucune  espece  de 
causes.  Les  amygdales  pharyngees  n’etaient  nullementhyper- 
trophiees.  Scheppegrell  a  rapporte  quelques  cas  ou  Thypertro- 
phie  de  Tamygdale  linguale  etait  associee  a  celle  des  amygdales 

1.  Robertson.  Journal  of  laryngology. ’^^ew-York,  1893. 

2.  Boulangier.  Trois  exemples  cliniques  d’affection  del'amygdale 
Imguale.  Presse  Med.  Beige,  1893. 

3.  Hamilton  (Adelaide).  Journal  of  Laryngology.  1893. 

4.  Chauveau.  Journal  des  praticiens  ,  1894. 

5.  RAY-D.Hyperti’ophie  des  folliculeslymphatiques  chez  les  chanteurs. 
Med-News,  1895. 

6.  Steinfeld  (Miinchen).  Hyperplasia  de  Tamygdale  linguale. 
Aerzte  Rundschau,  1895  (Revue). 

7.  Clark.  Hypertrophie  de  Tamygdale  linguale,  avec  sept  obser¬ 
vations.  The  Philadelphia  Policlinic,  1896. 

Browne.  L’amygdale  linguale.  The  Medical  Magazine, 

loao. 

9.  Ayme.  Thkse  de  Paris,  1895. 
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palatines,  a  des  pharyngites,  a  des  rhinites,  etc.  11  note  ces 
coincidences  sans  leur  donner  une  valeur  etiologique. 

-  Le  tableau  symptomatique  cst  bien  connu  depuis  quelque^ 
annees,  ce  fut  Curtis  qui  le  premier  attira  I’attention  des  cll- 
niciens  sur  les  troubles  de  la  voix. 

Gleitsman‘  resume  ainsi  le  tableau  symptomatique,  et  si 
Ton  exceptedes  cas  rares  comme  celui  qui  fait  I’objet  de  I’ob- 
servation  de  Chauveau  que  nous  resumerons,  il  n’y  a  rien  a 
ajottter  a  ce  tableau  : 

-  1“  Sensation  de  corps  etranger  ou  d’une  compression  dans  la 
gorge; 

2“  Interruptions  dans  la  parole  ou  dans  le  chant ; 

3°  Douleur  correspondant  a  I’inflammation  subaigue  de 
I’amygdale; 

,  4*^  Douleur  irradiee; 

5“  Toux ; 

6“  Attaque  d’asthme. 

Ce  n’est  pas,  a  notre  avis,  la  sensation  de  corps  etrangers 
(miette  de  pain,  arete  de  poisson,  fil  colle  en  travers  de  la 
gorge)  qui  est  lesymptdme  sur  lequel  il  faille  le  plus  insister, 
pas  plus  que  sur  les  troubles  de  la  deglutition,  qui  sont 
rarement  notes  d’ailleurs,  et  qui  appartiennent  surtout  aux 
cas  aigus,  mais  bien  sur  les  attaques  convulsives  de  toux, 
comparables  plus  ou  moins  d’apres  quelqucs  auteurs  a  des 
attaques  d’asthme,  ainsi  que  sur  les  troubles  de  la  voix  parlee 
et  surtout  chantee. 

Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  lues,  aucun 
auteur,  sauf  Hamilton,  n’a  signale  I’obstacle  aux  mouvements 
de  Tepiglotte  cause  par  Thypertrophie  de  I’amygdale  lin- 
guale.  Non-seulement  I’epiglotte  vient  butter  sur  la  base  de  la 
langue,  ce  qui  est  une  cause  d’irritation  permanente  pour  les 
deux  organes,  mais  encore,  I’epiglotte  genee  dans  son  mouve^ 
ment  d’elevation  cmpeche  le  larynx  d’emettre  des  sons  eleves. 

Hamilton  voit  meme  uneimportante  partiede  I’etiologiedans 
ces  contacts  anormaux  de  I’epiglotte  et  de  la  base  de  la  langue. 
Il  dit  que  e’est  I’epiglotte  qui  commences,  irriter  la  base  de 
la  langue  en  provoquant  la  toux  et  que  celle-ci  reagit  en  irri- 


1.  Medical  Record,  1887. 
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tant  la  langue:  d’ou  constitution  d’un  «  cercle  vicieux  ». 

Sans  partager  cette  maniere  de  voir,  il  faut  cependant  attri- 
buer  une  juste  valeur  aux  malformations  congenitales  de  I'epi- 
glotte,  comme  I’a  fait  remarquer  le  meme  auteur.  Dans  ces 
malformations  I’epiglotte  avoisinerait  la  base  de  la  langue  et 
iln’y  aurait  aucun  symptdme  penible,  tant  que  la  partie  de- 
formeene  viendrait  pas  au  contact  de  la  langue,  mais  quand 
ce  contact  existe,  par  suite  du  frottement,  I’epaississement  de 
I’epiglotte  augmente  par  I’inflammation  chronique  et  «  un 
autre  cercle  vicieux  est  constitue  »  (Hamilton).  Aussi  les  chan- 
teurs  se  plaignent-ils  de  ne  pouvoir  emettre  des  sons  aigus,  ce 
qui  s’explique  facilement,  le  larynx  ayant  de  la  peine  a  s’ele- 
ver  :  de  plus,  quelques  auteurs  ont  remarque  que  c’etaient 
surtout  les  tenors  et  les  sopranos  qui  etaient  atteints  parmi 
les  chanteurs,  a  cause  de  I’importance  de  leur  registre  aigu. 

Les  acces  de  toux  convulsive  sent  signales  parmi  les  signes 
les  plus  frequents  de  cette  maladie  chez  les  jeunes  gens ;  cette 
toux  attira  I’attention  d’ANOREW  Clarke  ^  qui  I’appela  «  toux 
aboyante  de  la  puberte  ».  On  sait  en  effet  que  c’est  au  moment 
dela  puberte  que  s’observe  I’hypertrophie  del’amygdale  lin- 
guale.  Hamilton  attribue  a  cette  cause  la  «  maladie  du  clergy¬ 
man  »  designant  ainsi  les  troubles  chez  les  professionnels  de 
la  voix  parlee.  Pour  expliquer  cette  sensation  speciale  que  les 
malades  eprouvent,  Lennox  Browne  se  sert  de  I’expression 
«  tenesme  pharynge  »  et  I’applique  aux  cas  dans  lesquels  il  y 
a  une  sensation  de  raideur  et  de  plenitude  accompagnee  d’une 
perpetuelle  envie  d’avaler  un  corps  etranger  imaginaire, 
produisantplusou  moins  de  toux  et  de  douleur.  «  Il  y  a  peu  de 
temps  encore,  ecrivait  Hamilton,  en  1893,  tons  ces  symptdmes 
(ceux  que  nous  venons  d’enumerer)  etaient  mis  sur  le  compte 
de  I’hysterie  (globe  hysterique)  tandis  que  la  cause  passait 
inapergue  ». 

D’apres  Hamilton  les  symptdmes  de  cette  categoric  abouti- 
raient  aux  peurs  morbides  et  a  I’hypocondrie,  tandis  qu’un 
traitement  approprie  les  ferait  disparaitre. 

Jusqu’a  present  les  auteurs  ont  ete  muets  sur  la  duree  de 
cette  affection.  Ceux  qui  signalent  depuis  combien  de  temps 
les  malades  se  plaignaient,  notent,  en  general,  quelques  mois. 

1.  Andrew  Clarke.  British  Med.  Journal,  dec.  1892, 
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II  faut  dire  que  tout  depend  de  I’intensite  des  symptomes,  et 
de  la  categorie  de  malades  ou  ils  s’observent.  Les  chan- 
teurs  consultent  le  medecin  de  bonne  heure,  mais  un  certain 
nombre  d’autres  malades  sent  genes  seulement  par  de  la  toux 
qu’on  met,  dans  leur  entourage,  sur  le  compte  d’une  mauvaise 
habitude. 

La  duree  est  done  subordonnee  aux  soins  plus  ou  moins 
tardifs  reclames  par  le  malade. 

Une  des  rares  complications  que  nous  ayions  vues  signalees 
a  etel’cesophagisme  (Joal,  Hamilton). 

On  pent  citer  egalement  comme  autre  complication,  ou 
comme  signe  rare,  Themorragie  venant  des  veines  de  I’amyg* 
dale  linguale  hypertrophiee.  Joal  {Societe  Frangaise  de  Laryn¬ 
gologies  1893)  a  rapporte trois  cas  dans  lesquelsdu  sangvenait 
de  petites  ulcerations  et  de  ruptures  vasculaires  situees  sur 
I’amygdale  linguale.  Dans  ces  trois  cas,  qui  avaient  ete  pris 
pour  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  debut,  les  veines  de  la 
base  de  la  langue  n’etaient  pas  dilatees. 

Moure  a  signale  egalement  (Soc.Frangaise  de  Laryngologie 
(1893)  des  crachements  de  sang  venant  de  varices  de  la  langue. 

On  pent  prouver  que  e’est  bien  la  base  de  la  langue  qui  est 
la  cause  desphenomenes  observes,  en  touchant  la  partie  malade 
avec  un  stylet,  ce  contact  reveille  la  sensation  de  corps  etran- 
ger  et  quelquefois  un  acces  de  toux.  L’application  de  cocaine 
en  detruisant  la  sensation  de  contact  vient  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  par  lacontre-epreuve. 

.  Pour  nous,  le  gros  signe  qui  explique  une  partie  des  symp- 
tdmes  precedemment  enumeres,  est  le  contact,  le  frottement 
de  I’epiglotte  sur  la  base  de  la  langue  hypertrophiee. 

Les  causes  d’erreur  sont  tres  peu  nombreuses.  Les  kystes 
de  la  base  de  la  langue  sont  d’abord  rares,  et  ensuite  ils  sont 
d’origine  congenitale  le  plus  generalement. 

Warren  Collins,  de  Boston  a  signale  une  glande  thyroide 
accessoire  a  la  base  de  la  langue  chez  une  femme  de  52  ans 
qui  en  souffrait  depuis  trente  ans.  Nous  avons  a  citer  comme 
type  de  diagnostic  difficile,  le  cas  d’epithelioma  de  la  base  de 
la  langue  rapporte  par  Jonathan  Wright  (Brooklyn)  dans 

1.  Warren  Collins.  JournaZ  de  Laryngologie.  Philadelphie,  1895. 
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lequel  on  voyait  deux  saillies  dures  et  fermes  de  chaque  c6t6 
do  la  base  de  la  langue.  Le  diagnostic  resta  en  suspens  jusqu’a 
I’ulceration  de  la  tumour,  c’est-a-dire  pendant  plusieurs  mois. 

La  syphilis  de  i’amygdale  linguale  a  ete  I’objet  d’une  etude 
de  Seiffert,  de  WurzbourgL  Get  auteur  n’a  pas  observe  de 
syphilis  primitive  de  I’amygdale  linguale,  mais  en  revanche  les 
manifestations  secondaires  ne  sont  pas  races  :  il  a  frequem- 
ment  vu  I’amygdale  linguale  rouge,  tumefiee  et  recouverte  do 
plaques  muqueuscs. 

Le  pronostic  de  I’hypertrophie  de  I’amygdale  linguale  est 
extremement  benin  et  son  diagnostic  ordinairement  facile  : 
il  suffit  de  porter  le  miroir  dans  le  fond  de  la  bouche  pour  la 
reconnaitre.  Le  traitement  consiste  en  cauterisations  avec  le 
galvano-cautere,  d’ou  production  de  larges  escarres,  dont  I’eli- 
mination  amene  le  retrait  de  la  tumefaction  d’une  fagon  rapide. 
Il  importe  de  ne  pas  bruler  I’epiglotte  et  on  ne  risque  aucun 
accident  en  se  servant  d’un  cautere  coude  que  Ton  introduit 
froid  en  suivant  la  courbure  de  la  langue,  puis  en  I’attirant 
legerement  a  soi  on  I’ecarte  de  I’epiglotto  au  moment  ou  on 
fait  passer  le  courant.  La  douleur  r.essentie  est  tres  minime 
apres  la  cocainisation,  aussi  est-il  preferable,  a  notre  avis, 
de  se  servir  de  cauteres  plats  a  grande  surface  pour  pouvoir 
agir  plus  rapidement. 

Quelques  auteurs,  et  notamment  Clark,  de  Philadelphie 
preconisent  I’emploi  de  caustiques  chimiques,  tels  que  la 
glycerine  iodee,  Facide  chromique,  etc.  Le  galvano:cautere 
presenle  des  avantages  tels,  qu’il  est  inutile  d’insister  sur  sa 
superiorite,  tant  au  point  de  vue  de  la  securite  que  de  la 
rapidite  des  effets  obtenus. 

Nous  ne  pensons  pas  que  la  maladie  abandonnee  a  elle- 
meme  puisse  retroceder  spontanement;  aussi  faut-il  considerer 
comme  absolument  exceptionnel  le  cas  relate  par  Bronner  ® 
dans  lequel  il  y  cut  «  expulsion  spontanee  »  en  trois  jours 
d’une  tumour  grosse  comme  une  noix  situeo  dans  le  c6te  droit 

L  Munchener  Med.  Woch.  1893. 

2.  Clark.  Hyperlrophie  de  I’amygdale  linguale,  avec  sept  observa¬ 
tions.  The  Philadelphia  Polyclinic,  1896. 

3.  Bronner.  Myxoine  hOmorragiquede  I’amygdale  linguale.  Socidtd 
LaryngoZogriquede  Londres,  1896. 
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de  I’amygdale  linguale  et  qui  occasionnait  depuis  huit  jours 
de  la  dysphagie  et  des  crachements  de  sang.  II  faut  ajouter 
qu’il  ne  s’agissait  pas  la  d’une  simple  hypertrophie  du  tissu 
lymphoide,  mais  d’une  variete  de  fibrdme  (Pegler). 

Nous  avons  dit  que  nous  voyions  dans  I’irritation  du 
larynge  superieur  par  ses  branches  terminales  [(langue  et 
epiglotte)  une  explication  des  symptdmes  violents  consistant  en 
attaquesde  toux,  d’asthme,  etc... 

Ces  phenomenes  peuvent  meme  aller  jusqu’a  provoquer  des 
crises  syncopates,  comme  le  prouve  une  in  teressante  observa¬ 
tion  de  Chauveau  ^  dontnous  donnons  le  resume  : 

Madame  X.  .  6tait  sujette  a  des  accidents  nerveux  graves  qui  res- 
serablaient  a  une  attaque  d’6pilepsie.  Le  Dr  Potain,  consult6,  avait 
rejetd  cette  opinion  et  pensait  que  ces  crises  se  rattachaient  plutot  a 
I’hysWrie.  Voici  comment  se  passaient  leschoses  :  brusquememt,  sen¬ 
sation  de  strangulation,  suivie  immediatement  de  sensation  de  defail- 
lance  et  de  perle  de  connaissance.  Parfois  I’accbs  debutait  par  un 
chatouillement  a  la  gorge  plus  accentu6  du  cote  gauche,  puis  surve- 
nait  une  toux  convulsive,  de  I’angoisse  et  une  syncope.  Ces  pheno- 
mfenes  etaient  tellement  brusques  que  la  malade  tombait  (une  fois 
dans  le  feu)  sans  accidents  convulsifs.  Comme  c’etait  Irequemment  au 
commencement  d’un  repas  que  se  manifestait  I’attaque,  I’idee  vint  de 
regarder  la  base  de  la  langue  oii  Ton  constata  I’existence  d’une  tume¬ 
faction  de  I’amygdale  linguale,  irreguliere,  paraissant  former  des  ilots 
et  manquant  par  places;  la  region  etait  vascularisee  et  coloree. 

La  malade  ne  se  plaignait  pas  de  la  gorge  ;  elle  ressentait  frequem- 
ment  des  chatouillements,  des  cuissons;  parfois  une  sensation  de  corps 
etranger  k  demeure,  la  voix  etait  voilde  par  instants. 

Respirations  nasales  faciles,  larynx  et  epiglotte  normaux  ;  pharynx 
granuleux . Cavites  nasales  et  naso-pharyngiennes,  rien  a,  noter. 

Les  parlies  hypertrophiees  de  la  tonsille  furent  detruitesau  thermo- 
cautfere  en  deux  seances  :  au  bout  de  la  premiere,  cessation  complete, 
absolue,  des  troubles  precedents. 

L’auteur  a  eu  des  nouvelles  de  sa  malade  lesmoisqui  suivirentet  eut 
la  confirmation  que  les  crises  syncopates  avaient  completementdisparu. 

Noiis  avons  cite  cette  observation  parce  qu’elle  met  en  evi¬ 
dence  I’origine  reflexe  de  ces  accidents,  reflexe  dont  le  siege 
est  au  niveau  de  I’amygdale  linguale  ou  de  I’epiglotte.  Le  peu 
de  temps  qu’il  a  fallu  pour  faire  disparaitre  les  accidents  vient 
encore  prouver  I’origine  nerveuse  de  I’affection. 

1 .  Chauveau.  Crises  syncopates  dues  k  rhypertrophie  de  I’amygdale 
linguale.  Journal  des  Praticiens,  1894. 
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Le  chemin  suivi  par  le  reflexe  est  le  larynge  superieur  dont 
le  rameau  lingual  etait  irrite  par  la  presence  del’hyper trophic 
tonsillaire  et  il  nous  parait  hors  de  doute  qu’il  en  soit  ainsi 
pour  les  autres  symptdmes  trouves  dans  les  observations, 
comme  latoux,  les  attaques  d’asthme,  etc... 

Les  experiences  de  Laborde  faites  a  Toccasion  des  tractions 
rytlimees  de  la  langue  viennent  confirmer,  a  notre  sens,  celte 
maniere  de  voir.  On  sait  qu’apres  un  certain  temps  de  trac¬ 
tions  rythmees  sur  un  animal  qui  a  ete  soumis  a  la  submer¬ 
sion,  les  premieres  inspirations  sont  precedees  d’un  hoquet, 
c’est-a  dire  d’une  convulsion  diaphragmatique. 

La  traction  dela  langue  suffit  pour  exciter  le  larynge  supe¬ 
rieur  dont  les  noyaux  bulbaires  transmettent  I’excitation  au 
nerf  phrenique  qui  constitue  la  voie  motrice  du  reflexe ;  le 
larynge  inferieur  ayant  constitue  la  voie  sensitive.  (Laborde.) 
Laborde  prouve  qu’il  en  estbien  ainsi,  en  sectionnant  les  deux 
larynges  superieurs.  On  observe  d’abord  des  variations  dans  les 
mouvements  respiratoires  qui  deviennent  de  25  a  30  par 
minute  au  lieu  de  16  a  18.  Apres  avoir  soumis  I’animal  a  la 
submersion  (jusqu’a  la  cessation  complete  des  mouvements  du 
coeur  et  la  disparition  du  reflexe  pupillaire)  les  tractions  de 
la  langue  ne  reussissent  plus  a  ramener  le  hoquet  inspira- 
teur ;  il  faut  continuer  pendant  un  temps  double  de  celui  qui 
est  necessaire  d’habitude,  pour  que  le  reflexe  s’effectue  par  la 
voie  du  glosso-pharyngien,  qui  est  reste  intact.  Le  larynge  su¬ 
perieur  a  done  un  role  preponderant  dans  I’element  sensitif. 
De  meme  en  poursuivant  la  demonstration,  en  coupantle  phre¬ 
nique  chez  un  chien,  on  n’obtient  plus  ensuite,  apres  la  sub¬ 
mersion,  le  hoquet  inspirateur  par  les  tractions  de  la  langue. 

On  voit  done  combicn  est  net  le  r6le  que  joue  cette  portion 
de  la  langue  comme  centre  de  reflexes  et  Ton  congoit  de 
quelle  importance  elle  est  pour  le  laryngologiste. 

En  effet  par  la  toux  reflexe  elle  reagit  sur  le  larynx  en 
determinant  les  troubles  vocaux  que  nous  avons  enumeres  : 
enrouement,  difftculte  d’emission ,  etc.,  par  la  secretion  exa- 
geree  de  ses  glandes,  du  «  hemmage  »  se  produit  par  suite 
des  tentatives  d’expulsion  de  ces  mucosites  qui  tombent  dans 
le  larynx  situe  immediatemont  au-dessous.  Dans  les  cas  que 
nous  avons  observes  le  larynx  etait  absolument  indemne 
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de  toute  lesion,  et  c’etait  cependant  pour  des  manifestations 
absolument  laryngees  que  les  malades  etaient  venus  consulter. 

Nous  avons  ete  frappes  du  retentissement  sur  le  larynx 
cause  par  les  affections  chroniques  de  la  base  de  la  langue : 
aussi  nous  parait-il  logique  de  consacrer  a  cette  portion  ver- 
ticale  de  la  langue  la  qualification  de  portion  larynges.  Si 
I’on  se  rappelle  a  quel  point  les  deux  portions  de  la  langue, 
la  portion  buccale  et  la  portion  laryngee,  ont  une  physiologie 
et  une  structure  differentes,  que  le  developpement  de  cette 
derniere  partie  se  fait  en  meme  temps  et  aux  depens  des 
memes  elements  embryonnaires  que  I’orifice  superieur  du 
larynx  et  que  la  pathologie  de  cette  region  retentit  bruyam- 
ment  sur  cet  organe,  on  comprendra  que  nous  proposions  ce 
qualificatif. 

Nous  en  voyons  I’emploi  dans  le  langage  clinique  comme 
etant  une  simplification  et  une  abreviation,  en  laissant  au 
langage  anatomique  I’expression  classique  de  base  ou  de 
portion  verticale  de  la  langue. 

O’est  dans  ce  sens  que  nous  nous  servons  de  cette  expres¬ 
sion  dans  les  deux  observations  que  nous  mettons  a  la  fin  de 
ce  travail. 

Observation  I 

M.  L.  R...,  age  de  41  ans,  employe  de  banque,  se  pr^sente  a  mon 
examen  au  mois  de  septembre  1896.  II  se  plaint  d’une  toux  opiniatre 
qui  a  debate  en  1893  par  des  phenombnes  aigus  de  bronchite.  II  fut 
alite  pendant  huit  jours  et  resta  h  la  chambre  un  temps  6gal.  A  la 
suite  d’un  traitement  (tisanes,  I’evulsifs,  cataplasmes)  il  y  eut  une 
legfere  amelioration  de  la  toux,  mais  la  voix  chantee  etait  absolument 
couverte  a  tel  point  qu’il  cessa  completement  tout  exei'cice  vocal. 
Pendant  deux  ans,  les  choses  restferent  ainsi  :  alternatives  de  toux  et 
de  I’epos  et  chant  toujours  impossible,  surtout  la  voix  de  tete  etait 
completement  disparue.  Au  raois  de  mars  1895,  aprbs  une  nouvelle 
periode  de  toux  ayant  rendu  la  voix  parl6e  plus  fatigante  que  d’habi- 
tude,  il  alia  consulter  un  specialiste,  qui,  aprbs  examen,  lui  dit  qu’il 
avait  des  varices  de  la  langue.  Le  traitement  institu6  consista  en 
badigeonnages  5.  la  resorcine  qui  amena  les  resultats  suivants  :  en 
quinze  jours  disparition  de  la  toux  et  I6gere  amelioration  de  la  voix  : 
done  amelioration  trbs  sensible.  Le  malade  ne  retourna  plus  k  la 
clinique  du  mbdecin  qui  I’avait  soigne  le  premier. 

Au  mois  de  septembre  1896  le  malade  se  plaignait  surtout  de  ne 
pouvoir  chanter.  Il  n’y  avait  aucun  symptome  douloureux  dans  la 
gorge,  aucune  difficulte  ni  pour  la  deglutition  ni  pour  la  respiration, 
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mais  seulement  quelques  chatouillements  que  ‘le  malade  altribuait  au 
larynx  et  qui  d6ternnnaient  des  accbs  de  toux,  siirtout  le  matin. La  toux 
6tait  sourde  et  comme  6touff6e.  Bxamen  au  miroir  : 

Portion  laryng^e  dela  langue  hypertrophi^e  et  parcourue  dans  toute 
sa  hauteur  par  une  s6rie  de  veines  superficielles  parallfeles  predomi¬ 
nant  surtout  droite.  Au  milieu  il  y  avail  un  gros  tronc  veineux  saillant. 

L’epiglotte  venait  au  contact  de  la  portion  laryng^e  de  la  langue  et 
etait  rouge  et  epaissie.  Le  traitement  consista  en  pointes  de  feu  au 
galvano-cautfere  faites  superficiellement.  II  y  eut  rapidement  une  ame¬ 
lioration  tres  notable. 

21  novembre.  — La  toux  est  completement  disparue  et  le  malade 
peut  chanter.  Localement  on  constate  la  reduction  de  volume  de  I’amyg- 
dale  linguale,  repiglotte  etant  a  ce  moment  distante  d’un  demi-centi- 
metre  environ  de  la  portion  laryngee  de  la  langue.  On  voit  encore 
quelques  veines  superficielles. 

Mars  1897.  —  Nous  avons  des  nouvelles  du  malade  qui  depuis  ces 
derniersmois  ne  s’cstplus  plnint  detoux,  n’a  cess6  de  pouvoir  chanter. 

Observation  II 

Mile  J.  P...,  agee  de20  ans.  Depuis  le  moisde  decembre  1896,  cetle 
jeune  fille  remarque  qu’elle  ne  pouvait  plus  chanter  parce  qu’elle  avail 
des  «  chats  »  produits  par  des  mucosites  qui  lui  tombaieat  dans  le 
lai'ynx  et  la  faisaient  «  hemmer  »  frCquemment. 

Les  notes  aiguiis  dtaienttrbs  nettement  disparues.  Lavoix  s’enrouait 
facilement :  cependant  il  y  avait  des  p^riodes  oti  le  chant  6tait  k  peu 
pres  possible,  pendant  lesquelles  elle  remarquait  qu’il  lui  6tait  plus 
facile  de  vocaliser  que  de  prononcer  des  paroles. 

Examcn  au  miroir  (13  mai  1897).  —  Larynx  normal. 

La  portion  laryng6e  de  la  langue  est  couverte  depuis  la  ligne  des 
papilles  jusqu’au  sillon  glosso-6piglottique  par  im  semis  de  saillies  ar- 
rondies,  conflucntes,  volumineuses,  humides  etros6es:  elles  s’6tendent 
lat6raloment  jusqu’aux  confins  de  la  langue  etgarnissent  6galementles 
replis  aryt6no-6piglotliques^  surtout  k  droite  ou  il  y  a  un  groupe  de 
trois  saillies. 

L’6piglotte  arrive  au  contact  de  la  portion  laryngee  ce  la  langue 
et  frotte  sur  ces  saillies  mamelonn^es  (d'ou  Ton  comprend  la  difficul¬ 
ty  que  I’ypiglotte  avait  k  s’ylever). 

Pendant  plusieurs  stances  cautyrisation  do  I’amygdale  linguale  avec 
un  cautfere  plat. 

Production  de  larges  escarres  qui  mettent  quelques  jours  se 
dytacher. 

1®''  juin.  —  Rapide  amelioration.  L’epiglolte  et  la  langue  sont 
nettement  s6par6os  par  un  espace  d’un  demi-centimbtro  environ. 

12  juin.  —  La  voix  est  completement  revenue.  Localement  on 
constate  que  la  muqueuse  est  lisse,  sauf  un  petit  groupe  de  follicules 
assez  volumineux  sur  le  repli  aryteno-bpiglottique  droit,  mais  en  rai¬ 
son  du  retour  complet  de  la  voix  nous  negligeons  de  les  cauteriser. 
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LE  ROLE  DU  LARYNX 

DANS  LES  CONSONNES  SOURDES  ET  SONORES 

(VOIX  HADTE,  VOIX  CHUCHOTEE,  VOIX  RESPIRATOIRE 

Par  le  ROSAPELLY, 

Ancien  interne  des  hopitaux  de  Paris. 


J’avais  montre  autrefois,  au  moyen  de  traces  graphiques  *, 
que  le  bruit  qui  accompagne  les  consonnes  sonores  est  pro- 
duit  par  des  vibrations  du  larynx  identiques  aux  vibrations 
des  voyelles,  et  j’en  avais  conclu  que  la  presence  ou  I’absence 
de  cesytbrations  constitue  le  caractere  distinctif  des  sowrdeset 
des  sonores. 

Mais  on  avaitobjecte  a  cette  maniere  devoir  que  les  sonores 
se  distinguent  aussi  des  sourdes  dans  la  voix  chuchotee,  dans 
laquelle  les  vibrations  laryngiennes  font  cependant  defaut;  de 
la  une  certaine  hesitation  a  accepter  Taction  du  larynx,  meme 
dans  la  parole  a  haute  voix,  qui  m’avait  engage  a  entreprendfe 
des  observations  et  des  experiences  plus  concluantes. 

Ces  recherches  ont  mis  en  evidence  les  faits  suivants  ; 

1“  Dans  la  voix  haute,  non  seulement  le  larynx  fournit  des 
vibrations  rendant  les  consonnes  sonores  comme  pendant  les 
voyelles,  mais  ces  vibrations  comme  dans  les  voyelles  peuvent 
se  produire  a  differentes  hauteurs  de  Techelle  musicale.  La 
glolte  garde  la  meme  disposition  pendant  les  consonnes 

1.  Bxtrait  des  Memoires  de  la  Societe  de  lingiiistique  de  Paris^ 
E.  Bouillon,  ^diteur. 

2.  Rosapelly,  Inscription  des  mouvements  phon^tiques.  (Tra- 
vaux  du  laboratoire  de  M.  Marey.  Paris,  Masson,  1876). 
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sonores  que  pendant  les  voyelles  :  elle  change  an  contraire 
d’aspect  pour  les  consonnes  sourdes ; 

2“  Dans  le  chuchotement,  les  vibrations  laryngiennes  sont 
remplacees  par  un  bruit  d’une  autre  nature,  mais  egalemenl 
d’origine  laryngienne,  et  qui,  comme  les  vibrations  de  la 
parole  a  haute  voix,  reste  identique  a  lui-meme  dans  les  con¬ 
sonnes  sonores  et  dans  les  voyelles  ; 

3®  Bnfm  il  existe  un  troisiemetype  de  parole  qu’on  pent  appe- 
ler  parole  respiratoire  ou  voix  respiratoire.  Dans  cette  ma- 
niere  de  parler,  d’ailleurs  exceptionnelle,  la  glotte  garde  tou- 
toujours  le  meme  aspect,  et  toute  difference  entre  les  sourdes 
et  les  sonores  est  effacee. 

I  1.  VOIX  HAUTE. 

A.  Comparaison  entre  les  vibrations  des  consonnes  sonores 
et  celles  des  voyelles. 

Deux  traces  simultanes  sont  necessaires  pour  etudier  cette 
question  ;  le  trace  des  mouvements  des  levres,  et  celui  des 
vibrations  laryngiennes.  Le  trace  inferieur  indiquc  les  mouve- 


—  AB.\.  Vibrations  laivngieniies  pendant  la  duroe  de  la  consonne. 


ments  des  levres ;  sa  ligne  descend  au  moment  de  I’occlusion 
buccale,  reste  abaissee  tant  que  I’occlusion  persiste,  et  se 
releve  quand  les  levres  se  rouvrent  ;  elle  marque  par  conse- 


role  DU  LARYNX  DANS  LES  C0N80NNES  557 

quent  le  commencement,  la  duree  et  la  fin  de  la  consonne.  Le 
trace  superieur  donne  les  vibrations  du  larynx  inscribes  au 
moyen  de  rinstrument  actionne  par  I’organe  lui-meme.  Les 


Fig  3.  —  ABBA.  88  vibrations  doubles  la  seconde. 


Fig.  G.  —  ABB  16S  vibrations  doubles  a  la  seconde. 

traces  originaux  out  ete  reproduits  apres  agrandissement 
photographique  de  f,  de  sorte  qu’une  seconde  est  represetitee 
par  une  longueur  de  8  centimetres  de  trace. 
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Non  seulement  ou  voit  que  ces  vibrations  persistent  pendant 
la  consonne  sonore  :  aha,  tandis  qu’elles  s’interrompent  pen¬ 
dant  la  duree  d’une  sourde  :  apa;  mais,  si  a  I’aide  d’une 


loupe,  on  compte  combien  il  y  en  a  dans  2  centimetres  de 
longueur  (ce  qui,  avec  la  vitesse  de  rotation  du  cylindre  enre- 
gistreur  et  I’agrandissement  des  images,  correspond  a  un 
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quart  de  seconde),  on  voit  que  ces  vibrations  ne  sont  pendant 
les  consonnes  ni  plus  ni  moins  frequentes  que  pendant  la 
voyelle  associee  :  elles  correspondent  a  la  meme  hauleiir  de 
son. 

J’ai  prononce  les  groupes  syllabiques  abba,  obbo  (c’est-a- 
dire  composes  d’une  consonne  redoublee  sonore  entre  deux 
voyelles)  successivement  sur  quatre  notes  auxquelles  j’ai 
cherche  a  donner  la  hauteur  des  quatres  notes  d’un  accord 
parfait;  et,  si  je  compte  a  la  loupe  le  nombre  de  vibrations 
ainsi  produites,  je  trouve  pour  abba  les  chiffres  de  22,  30,  36, 
42  vibrations  par  quart  de  seconde;  I’accord  parfait demanderait 
les  chiffres  22,  27,5,33,  44,  qui  auraient  ete  obtenus  avec  une 
voix  plus  juste  que  lamienne;  maisle  point  important  est  que 
le  nombre  des  vibrations  a  toujours  ete  le  meme  pendant  une 
consonne  que  pendant  la  voyelle  associee  :  le  larynx  chanto 
pendant  les  consonnes  sonores  comme  pendant  les  voyelles. 

Quant  I’amplitude  des  vibrations,  elle  n’est  pas  moindre 
pendant  les  consonnes  sonores  que  pendant  les  voyelles.  II  est 
meme  remarquable  que  sur  beaucoup  de  traces  les  vibrations 
des  consonnes  sont  tres  nettement  inscrites,  tandis  que  celles 
des  voyelles  font  defaut.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  le  larynx 
vibre  plus  fort  pendant  la  consonne ;  ses  vibrations  se  trans- 
meltent  seulement  mieux  aux  parois  du  cou,  et  par  elles  aux 
instruments  inscripteurs,  quand  la  masse  d’air  en  vibration 
est  enfermee  que  quand  elle  communique  librement  avecl’ex- 
terieur.  II  n’en  est  pas  moins  interessant  de  constater  que  c’est 
pendant  la  consonne,  oil  leur  presence  a  ete  contestee,  que  les 
vibrations  laryngiennes  s’inscrivent  le  mieux. 

Mon  explorateur  du  larynx  ne  donnant  pas  les  differences 
d’amplilude  des  vibrations,  j’ai  essaye  de  prendre  les  vibra¬ 
tions  venant  du  larynx  en  introduisant  dans  la  bouche  I’extre- 
mite  ouverte  d’un  tube  fin  de  caoutchouc, .muni  a  son  autre 
extremite  du  tambour  a  levier  enregistreur,  j’ai  obtehu  pour 
adda,  chante  successivement  sur  les  notes  de  I’accord  parfait, 
le  trace  suivant  qui  montre  que  I’amplitude  est  generalement 
plus  grande  pendant  la  consonne.  J’ai  fait  la  meme  experience 
avec  ibbi,  iddi,  oubboxi,  etc.,  et  j’ai  ete  amend  a  choisir,  pour 
les  experiences  ulterieures  au  moyen  de  cet  appareil,  des 
\oyelles  a  diametre  ou  a  orifice  rdtreci,  de  preference  a^ux 
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voyelles  ouvertes  qui  n’impressionnent  pas  aussi  facilement 
les  instruments  graphiques,  la  vitesse  de  translation  de  I’air 
etant  d’autant  plus  grande  que  les  points  traverses  par  lui 
Bont  plus  retrecis. 


Fig.  ll.  — ADDA.  88  vibrations  doubles  a  la  seeonde. 


Fig.  12.  —  ADDA.  104  vibrations  doubles  a  la  seeonde. 


Fig.  13.  —  ADDA.  128  vibrations  doubles  a  la  seeonde. 


Fig.  14,  —  ADDA.  160  vibrations  doubles  a  la  seeonde. 

Je  pense  que  cos  experiences  plusieurs  fols  repetees,  toujours 
avec  le  memo  resultat,  ne  laissenl  subsisler  aucun  doute  sur 
la  nature  du  bruit  des  consonnes  sonores  a  haute  voix  :  il  6st 
le  resultat  de  vibrations  laryngiennes  identlques  a  cellos  des 
voyelles. 
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B.  Identite  d’aspect  de  la  glotte  pendant  les  voyelles 
et  pendant  les  consonnes  sonores. 

A  cette  identite  d’action  du  larynx  correspond  une  identite 
d’aspect. 

11  n’est  pas  aise  de  voir  le  larynx  pendant  les  consonnes 
puisque  celles-ci  exigent  I’occlusion  plus  ou  moins  complete 
de  la  bouche.  J’ai  pu  toutefois  y  reussir,  en  usant  d’un  subter¬ 
fuge.  8i  Ton  commande  a  une  personne  un  mouvement  d’en- 
semble  donton  empeche  partiellement  I’execution,  les  parties 
du  mouvement  auxquelles  on  ne  fait  pas  obstacle  s’executent 
neanmoins;  si,  par  exemple,  on  commande  de  fermer  la  main 
tout  en  retenant  un  doigt,  les  doigts  restes  libres  se  fermeront. 


Fig.  15. 


a  p  a 


Chez  plusieurs  sujets  dont  je  voulais  examiner  la  glotte  au 
laryngoscope  ’ ,  j’ai  place  entre  les  machoires  des  bouchons  de 
liege  destines  a  les  empecher  de  se  rapprocher;  en  meme 
temps  je  maintenais  leur  langue  comme  pour  I’examen  laryn- 
goscopique  ordinaire.  Puis  je  leur  commandais  de  prononcer 
des  groupes  phonetiques  tels  qu’ebe,  epe,  etc.,  c’est-a-dire 

Fig.  IG. 


aha 

composes  d’une  consonne  entre  deux  voyelles.  L’occlusion  de 
la  bouche  etant  empechee,  la  consonne  etait  assurement  fort 
alteree,  remplacee  par  un  son  inarticule ;  mais  les  sujets 
faisaient  effort  pour  la  prononcer,  et  rien  ne  s’opposait  a  ce 
que  leur  larynx  s’acquittat  alors  comme  dans  les  circonstances 
normales  du  rdle  qui  lui  incombe  dans  la  prononciation  de 
chaque  consonne. 

1.  Ces  exDeriences  ont  Cte  faites  en  collaboration  avec  mon  aqafle 
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En  effet,  dans  lesgroupes  aconsonnes  sourdes,  coinme  dpd, 
Spe,  entre  deux  voyelles,  pour  lesquelles  la  glotte  se  reduit  a 
une  fente  lineaire,  j’ai  vu  les  cordes  vocalcs  s’ecarter  large- 
ment  pendant  la  consonne  comme  pour  la  respiration  silen- 
cieuse. 

Au  contraire,  dans  les  groupes  a  consonnes  sonores,  comme 
aba,  ehe,  la  glotte  reste,  pendant  la  consonne,  exactement  sem- 
blable  a  ce  qu’elle  est  pendant  la  voyelle  antecedente  et  la 
voyelle  suivante. 

On  constate  facilement  par  I’oreille,  dans  ces  experiences, 
le  bruit  des  sonores  et  le  silence  des  sourdes. 

§  2.  Voix  Ohuchotee. 

R6le  du  larynx  dans  la  voix  chuchoUe. 

Le  larynx  fournit  a  la  voix  chuchotee  un  souffle  qui  y  joue 
exactement  le  meme  r61e  que  les  vibrations  musicales  dans  la 
voix  haute.  Je  croyais  avoir  etd  le  premier  a  observer  ce  fait, 
mais  notre  president,  M.  Psichari,  a  bien  voulu  me  signaler 
le  travail  de  Briicke  '  ou  il  est  deja  constate.  Notre  confrere  M. 
Raillard  a  eu  I’obligeance  de  me  communiquer  cet  ouvrage. 

Void  la  traduction  in  extenso  de  ce  quedit  Briicke  (loc.c/t., 
p.  5)  r  «  II  est  aussi  en  notre  pouvoir  de  ne  donner  a  la  fente  vo- 
cale  ni  I’etroitessc  necessaire  pour  produire  des  sons  musicaux, 
ni  une  ouverture  assez  large  pour  que  Pair  s’en  echappe  tout 
a  fait  librement.  Nous  pouvons  la  retrecir  de  telle  sorte,  qu’a 
la  verite  les  cordes  vocales  n’entrent  pas  en  vibrations  musi¬ 
cales,  mais  que  Pair  en  les  franchissant  produise  un  bruit  do 
frottement  leger,  mais  appreciable.  C’est  ce  bruit  par  lequel 
nous  remplaQons,  dans  le  chuchotement,  le  son  musical  de  la 
voix,  de  fagon  a  distinguer,  meme  dans  la  voixbasse  et  tout  a 
fait  depourvue  de  son  musical,  les  lettres  qui,  dans  la  voix 
haute,  possedent  ce  son  de  celles  ou  il  n’existe  pas ;  car,  meme 
dans  le  chuchotement,  nous  distinguons  s  dur  et  s  doux,  f  et 
vv,  j  et  ch,  etc.  » 

•  Grundzuge  der  Pliysiologie  und  Systemeitik  der  SprachlkiUe, 
von  Ernst  Brucke,  2«  Auflage.  Wien,  Carl  Gerold’s  Sohn,  1876. 
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Cette  description  est  exacte  ^ ;  mais,  en  la  confirmant,  je 
crois  pouvoir  ajouter  quelques  details  interessants  aux  obser¬ 
vations  laryngoscopiques  de  Brucke,  et  aussi  indiquer  des 
moyens  de  contrdle  d’un  emploi  plus  facile  que  le  laryngos¬ 
cope. 

A.  Exctmen  Uryngoscopique. 

Bien  que  Brucke  affirme  que  c’est  le  souffle  produit  dans  la 
glotte  semi-ouverte  qui  permet  de  distinguer  des  sourdes  les 
consonnes  sonores,  il  parait  n’avoir  observe  le  souffle  et  exa¬ 
mine  le  larynx  que  dans  remission  des  voyelles,  et  n’avoir 
conclu  que  par  induction  a  son  existence  dans  les  consonnes. 
Grace  a  I’artifice  decrit  plus  haut,  j’ai  pu  observer  le  larynx 
pendant  remission  des  consonnes  elles-memes. 

Fig.  17. 

I  A  1 

a  p  a 

La  figure  17  represente  ce  que  I’on  voit  sur  un  sujet  qui 
prononce  apa  en  voix  chuchotee  :  pendant  les  a,  la  glotte 
forme  non  plus  une  simple  fente  lineaire,  comme  dans  la  voix 
haute,  mais  un  triangle  a  base  etroite;  pendant  la  consonne 
gourde  p,  elle  s’ouvre  completement  et  prend  le  meme  aspect 
que  pendant  la  meme  consonne  prononcee  a  haute  voix.  La 


Fig.  18. 


a  6  a 


comparaison  de  cette  figure  avec  la  figure  15  montre  que  la 
glotte  en  triangle  etroit  tient,  dans  le  chuchotement,  la  meme 
place  que  la  glotte  lineaire  dans  la  voix  haute. 

La  figure  18,  qui  devra  etrecomparee  avec  la  figure  16,  re¬ 
presente  ce  que  I’on  voit  quand  la  consonne  du  mot  chuchote 

1.  Certains  observateurs  disent  avoir  vu  la  glotte  largement  ouverte 
dans  le  chuchotement.  C’est  evidemment  qu’&,  leur  insu  et  au  sien  le 
sujet  observe  a  fait  usage  non  de  la  voix  chuchotee,  mais  de  ce  qui  sera 
decrit  plus  loin  sous  le  nom  de  voix  respiratoire. 


39 
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est  sonore,  Alors,  au  lieu  de  former  comme  dans  la  voix  haute 
une  fente  lineaire,  elle  forme  le  triangle  etroit  ci-dessus  de- 
crit  comme  caracteristique  du  chuchotement,  c’est-a-dire  que, 
comme  dans  la  voix  haute,  elle  garde  pendant  la  consonne 
sonore  exactement  le  meme  aspect  que  pendant  les  voyelles 
antecedente  et  suivante. 

B.  Observation  au  moyen  de  Voreille,  nue  ou  aidee 
du  stethoscope. 

Le  souffle  du  chuchotement  pendant  les  consonnes  sonores 
peut-6tre  entendu  par  la  personne  meme  qui  I’emet,  pourvu 
qu’il  regne  autour  d’elle  un  silence  parfait.  Si  elle  estentouree 
de  bruit,  il  devient  utile  qu’elle  se  bouche  avec  soin  les 
oreilles.  Elle  peut  le  faire  avec  les  doigts,  mais  lefremissement 
des  muscles  de  I’avant-braset  des  mains  peut  troubler  I’obser- 
vation ;  on  se  place  dans  de  meilleures  conditions  en  fermant 
les  oreilles  avec  du  coton,  et  surtout  avec  de  la  cire.  Si,  dans 
ces  conditions,  on  prononce  successivement  appa  et  abba, 
atta  et  adda,  akka  et  agya,  on  entend  pour  les  consonnes 
sourdes  les  deux  bruits  implosif  et  explosif  separes  par  un  si¬ 
lence  ;  pour  les  consonnes  sonores,  les  deux  memes  bruits 
reunis  par  un  bruit  soufflant. 

Un  autre  moyen  d’observer  le  souffle  laryngien  est  d’aus- 
culter,  pendant  la  parole  chuchotee,  soit  son  propre  larynx, 
soit  celui  d’une  autre  personne.  Dans  ce  dernier  cas,  le  ste¬ 
thoscope  ordinaire  suffit ;  pour  ausculter  son  propre  larynx, 
le  meilleur  instrument  est  le  stethoscope  bi-auriculaire,  com¬ 
pose  d’un  entonnoir  tres  petit  dont  on  applique  sur  la  region  a 
ausculter  I’extremiteevasee  ;  de  I’extremite  effilee  partent  deux 
tubes  de  caoutchouc  dont  on  introduit  I’autre  bout  dans  les 
oreilles.  On  peut  n’adapter  a  I’entonnoir  qu’un  seul  caout¬ 
chouc  ;  alors  on  bouche  I’oreille  inutile. 

Quand  la  personne  dont  on  ausculte  le  larynx  respire  sans 
parler,  on  entend  un  souffle  tres  net,  mais  peu  intense,  a  moins 
qu’elle  ne  respire  fortement.  Si  elle  se  met  a  parler  en  voix  chu¬ 
chotee,  le  souffle  prend  une  intensite  plus  grande  ;  il  est  plus 
rude  et  semble  plus  pres  de  I’oreille.  Dans  les  deux  cas,  le 
maximum  d’intensite  du  souffle  se  trouve  au  niveau  du  cartila¬ 
ge  cricoide,  c’est-a-dire  au  niveau  meme  des  cordes  vocales. 
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Le  souffle  du  chuchotement  s’entend  dans  les  voyelles  et 
dans  les  consonnes  sonores  ;  il  ne  s’entend  pas  dans  les 
sourdes.  II  est  aise  a  percevoir  dans  les  sonores  occlusives  ; 
dans  les  semi-occlusives,  il  faut  quelque  attention  pour  les 
distinguer  du  souffle  buccal  qui  s’y  surajoute,  mais  on  arrive 
a  faire  cette  distinction  en  comparant  affa,  avec  auua,  assa 
avec  azza,  etc.,  c’est-a-dire  la  sourde  qui  n’a  que  le  souffle 
buccal  avec  la  sonore  correspondante  qui  a  ce  meme  souffle 
etle  souffle  laryngien. 

G.  Sensation  du  travail  laryngien  pendant  remission 
du  souffle  du  chuchotement. 

Oomme  le  son  vibratoire  de  la  voix  haute,  le  souffle  du  chu¬ 
chotement  s’accompagne  d’une  sensation  de  travail  laryngien 
qui  n’existe  pas  dans  la  respiration  silencieuse,  ni  dans  ce  qui 
sera  decrit  plus  loin  sous  le  nom  de  parole  respiratoire. 

D.  Monotonie  du  souffle  du  chuchotement. 

Le  souffle  du  chuchotement  est  monotone,  au  sens  etymolo- 
gique  du  mot ;  il  n’a  qu’une  note,  et  par  consequent  ne  se 
prete  ni  au  chant  ni  a  la  vocalise. 

Il  n’est  cependant  pas  impossible  de  donner,  en  chuchotant, 
des  notes  variant  dans  une  certaine  etendue  ;  mais  une  ob¬ 
servation  attentive  montre  que  ces  modifications  sont  dues 
non  au  larynx,  mais  a  la  langue,  dont  les  mouvements  modi- 
fient  la  forme  du  resonnateur  buccal,  et  par  consequent  la  re¬ 
sonance,  ou,  en  d’autres  termes,  la  voyelle  emise. 

Qnant  au  larynx,  tout  au  plus  peut-on,  en  poussant  Pair  plus 
fortement,  lui  faire  rendre  une  note  un  peu  plus  elevee. 

Conclusion.  —  Enfin  on  pent  resumer  toutes  les  donnees 
precedentes  en  disant  qu’une  phrase,  qu’elle  soit  prononcee  a 
voix  chuchotee  ou  qu’elle  soit  prononcee  a  haute  voix,  s’exe- 
cute  par  des  mouvements  identiques  des  organes  phone- 
tiques ;  la  seule  difference  reside  dans  le  rapprochement  des 
cordes  vocales,  plus  complet  a  haute  voix,  moins  complet  dans 
la  parole  chuchotee. 

Au  point  de  vue  des  consonnes,  qui  nous  interessent  particu* 
lierement  dans  ce  travail,  les  sonores  possedent,  dans  la  voix 
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chuchotee  comme  dans  la  voix  haute,  un  bruit  laryngien  iden- 
tique  a  celui  des  voyelles ;  et  les  sourdes,  dans  la  voix  chu¬ 
chotee  comme  dans  la  voix  haute,  sontdepourvues  de  ce  bruit. 

J’ajoute  pourtant  que,  si  I’oreille  distingue  ces  deux  ordres 
de  consonnes,  c’est,  surtout  dans  la  voix  chuchotee,  moins  a 
cause  de  la  presence  du  souffle  laryngien  dans  les  sonores, 
qu’a  cause  de  la  plus  grande  intensite  du  souffle  buccal  dans 
les  sourdes  :  plus  grande  intensite  qui  a  fait  donner  aux  sour¬ 
des  le  nom  de  consonnes  dures,  et  qui  est  due  a  ce  qu’alors  la 
glotte  est  largement  ouverte  et  laisse  passer  une  plus  grande 
quantite  d’air. 

§  3.  VOIX  RESPIRATOIRE. 

Quand  la  glotte  est  ouverte,  comme  lorsque  Ton  respire  sans 
parler,  I’air  la  traverse  generalement  sans  produire  de  souffle 
appreciable,  si  ce  n’est  a  I’aide  du  stethoscope  applique  sur  le 
larynx.  Toutefois,  si  la  respiration  est  energique,  comme  lors- 
qu’elle  prend  le  type  haletant,  le  souffle  respiratoire  devient 
perceptible  a  I’oreille. 

A  la  verite,  ce  bruit  n’est  pas  exclusivement  laryngien.  II  re- 
sultedu  frolement  de  Fair  sur  toute  Tetendue  des  voiesrespira- 
toires,  ainsi  qu’on  peut  le  verifier  en  appliquant  successive- 
ment  le  stethoscope  depuis  la  base  des  poumons  jusque  sur  la 
paroi  de  la  bouche  et  du  nez  ;  mais  la  glotte  qui,  meme 
ouverte, constitue  un  retrecissement  auquel  fait  suite  une  partie 
plus  large,  est  I’endroit  ou  ce  souffle  complexe  se  produit 
principalement.  Les  cavites  superieures  lui  impriment  les 
memes  modifications  qu’au  son  laryngien  musical  de  la 
haute  voix  et  au  souffle  du  chuchotement ;  elles  en  font  des 
phonemes.  II  existe  done  une  maniere  de  parler  qui  merite  le 
nom  de  voix  respiratoire. 

Mais  cette  maniere  de  parler  est  a  peu  pres  inusitee.  Elle 
s  entendrait  fort  mal  et  fatiguerait  tres  vite,  a  cause  de  I’enor- 
me  quantite  d’air  qu’elle  depenserait.  On  la  rencontre  pour¬ 
tant,  a  I’etat  exceptionnel  et  pour  de  courtes  phrases,  chez  des 
personnes  essoufflees,  e’est-a-dire  chez  celles  qu’un  etat 
maladif  ou  un  travail  musculaire  exagere  obligent  a  accelerer 
leur  respiration  et  a  tenir  leur  glotte  largement  ouverte.  C’est 
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quelquefois  de  cette  parole  respiratoire  que  font  usage,  a  la 
fin  des  phrases,  les  personnes  qui  laissent  tomber  les  finales. 
Enfin  I’e  muet  terminal  est  souvent  purement  respiratoire. 

Dans  la  voix  respiratoire,  les  consonnes  sonores  ne  se  dis- 
tinguent  pas  des  sourdes.  En  realite,  dans  cette  maniere  de 
parler,  tous  les  phonemes  sont  sourds,  sans  excepter  les 
voyelles. 


CONTRIBUTION  A  L’BTUDE 

DES 

AFFECTIONS  AURICULAIRES 

CHEZ 


LES  GOUTTEUX 

ou  les  individus  de  race  goutteuse 
par  le  Georges  GELLfl 

(Communication  faite  k  la  Soci6t6  frangaise  de  Laryngologie, 
stance  du  5  mai  1897). 


Dans  ce  travail,  je  me  propose  de  montrer  comment  les  di- 
verses  affections  otiques  se  comportent  chez  les  goutteux  ou 
les  individus  de  race  goutteuse.  Pour  ne  point  surcharger  ce 
memoire  je  n’ai  pas  relate  toutes  les  observations  sur  lesquel- 
les  sont  fondees  les  opinions  emises  dans  cette  etude,  je  n’ai 
cite  que  quelques  types  de  chacun  des  groupes  morbides  sur 
lesquels  je  desirais  attirer  I’attention. 

Je  me  suis  attache  surtout  a  mettre  en  lumiere  les  quelques 
points  suivants : 

1®  Les  goutteux  ou  les  individus  de  race  goutteuse  offrent 
une  facheuse  predisposition  aux  affections  auriculaires ; 

2°  Chez  eux,  I’otite  offre  un  aspect  clinique  special,  presque 
caracteristique ;  sa  marche  a  une  allure  toute  particuliere ; 

3°  Les  troubles  otiques  annoncent  parfois  I’apparition  d’une 
attaque  de  goutte  ou  d'une  autre  manifestation  de  la  diathese 
arthritique  pour  cesser  a  I’apparition  de  ces  nouveaux  acci¬ 
dents  ; 

4“  Enfin,  le  vertige  decrit  communement  sous  le  nom  de 
verlige  goutteux  n’est  souvent  qu’un  vertige  labyrinthique 
pur  provoque  chez  un  goutteux  par  une  affection  otique  aigue 
ou  chronique,  parfois  meconnue, 
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I 

LES  GOUTTEUX  OU  LES  INDIVIDUS  DE  RACE  GOUTTEUSE  OFFRENT 

UNE  FAGHEUSE  PREDISPOSITION  AUX  AFFECTIONS  OTIQUES. 

De  I’etude  del’ensembledes  observations  quej’ai  compulsees 
pour  ce  travail,  il  semble  resulter  que  la  goutte,  comme  le 
rhumatisme  chronique,  ne  menage  guere  Toreille. 

Dans  nombre  de  cas  ou  les  antecedents  pathologiques  des 
sclereux,  des  vertigines,  etaient  sufflsamment  exposes,  j’aipu 
me  convaincre,  sans  toutefois  pouvoir  faire  une  moyenne,  que 
tres  frequemment  on  pouvait  dans  les  antecedents  retrouver 
la  goutte  ou  le  rhumatisme  chronique  chez  les  malades  ou 
leurs  ascendants  directs,  paternels  surtout. 

Oela  ne  doit  que  mediocrement  etonner  si  Ton  veut  bien  se 
rappeler  I’extreme  frequence  des  catarrhes  des  voies  respira- 
toires  (rhumes,  coryzas),  des  angines,  des  amygdalites  chez 
les  malheureux  candidats  a  la  goutte. 

D’autre  part  la  pathogenic  de  I’ankylose  des  osselets  chez  le 
goutteux  est  peut-etre  comparable  a  celle  qui  explique  la  pro¬ 
duction  de  I’ankylose  de  plus  grandes  articulations.  Dos  depots 
d’urate  se  font  dans  toutes  les  parties  constituantes  de  I’article 
(cartilage,  synoviale,  tissu  fibreux,  bourses  sereuses)  et  autour 
de  lui.  La  sclerose  s’installerait  alors  lentement,  causee  par 
I’irritation  entretenue  par  les  cristaux  incrustes,  et  I’ankylose 
s’etablirait. 

Ce  n’est  point  la  une  vue  theorique,  I’anatomie  pathologique 
seule  pourrait  repondre,  mais  nous  n’apportons  aucune  ne- 
cropsie  pouvant  elucider  ce  point  de  pathogenie. 

Je  ne  ferai  aussi  que  rappeler,  vu  leur  frequence,  les  affec¬ 
tions  du  pavilion  (eczema  et  tophus)  ainsi  que  les  exostoses  du 
conduit  auditif  externe  produites  par  la  goutte  ou  par  le  rhu¬ 
matisme  chronique  qui  sisouvent  vient  compliquer  la  premiere. 

Je  signalerai  aussi  le  fait  d’observation  suivant :  il  semble 
que  la  goutte  hereditaire  (et  en  parlant  ainsi  j’entends  la  pre¬ 
disposition  a  devenir  goutteux  du  sujet  issu  d’un  pere  gout¬ 
teux),  comme  la  syphilis  hereditaire,  frappe  le  jeuneage  etque 
chez  ces  malheureux  predisposes  I’oreille  est  souvent  touchee 
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dans  la  premiere  enfance  (eczema,  otite  externe,  otorrhee). 
Je  rappellerai  aussi  que  chez  les  candidats  a  la  goutte  les 
otorrhees  consecutives  aux  pyrexies  de  I’enfance  sent  souvent 
graves  et  interminables. 

Au  point  de  vue  de  la  therapeutique  qui  doit  etre  le  but 
final  de  nos  travaux,  je  crois  qu’on  peut  conclure  que  chez 
les  predisposes  on  devra  redoubler  de  precautions  hygieni- 
niques,  soigner  avec  sollicitude  le  moindre  catarrhe  pharyn- 
gien,  le  plus  leger  coryza  pour  eviter  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible  toute  espece  d’infection  secondaire  de  I’oreille. 

Une  fois  I’affection  otique  declaree,  a  cote  de  la  therapeu¬ 
tique  locale  de  toute  premiere  importance,  je  pense  qu’on  ne 
devra  pas  negliger  le  traitement  general  hygienique  et  medi¬ 
cal  qui  aura  une  influence  preponderante  sur  revolution  ulte- 
rieure  du  processus  otique.  Au  traitement  topique,  onjoindra 
I’emploi  du  benzoate  de  lithine  [3  fois  par  jour,  dans  une  in¬ 
fusion  de  stigmates  de  mais  un  paquet  de  0  gr.  50]  ou  du 
salicylate  de  soude  [toutes  les  deux  heures,  une  cuilleree  de 
salicylate  de  soude  2  a  4  grammes,  eau  de  tilleul  90  grammes, 
sirop  de  fleurs  d’oranger  30  grammes]  ou  bien  encore  on  usera 
de  la  coichicine  [pendant trois  jours,  deux  granules  de  colchi¬ 
cine  de  1  milligramme  le  premier  jour,  3  granules  le  second  et 
4  granules  le  troisieme  jour,  a  une  1/2  heure  d’intervalle]. 

En  dehors  des  crises,  on  conseillera  la  vie  au  grand  air  et 
la  pratique  raisonnee  des  exercices  du  corps.  Aucun  exces  et 
peu  de  travail  intellectuel.  Le  regime  alimentaire sera  reforme 
et  I’ete  on  prescrira  une  saison  a  Vittel,  Contrexeville  ou  Vichy, 
suivant  les  indications  speciales  a  chacune  de  ces  stations. 

II 

ASPECT  CLINIQUE  DE  l’oTITE  GOUTTEUSE. 

La  goutte  est  une  maladie  predisposant  avant  tout  aux 
fluxions  :  fluxion  hemorrhoidaire,  fluxion  periarticulaire... 
fluxion  otique. 

L’otite  catarrhale  goutteuse  peut  se  reconnaitre  a  I’aspect 
du  tympan  et  a  son  evolution. 

Si  1  on  examine  I’oreille  au  moment  meme  de  la  poussee. 
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on  pent  voir  un  tyrnpan  en  general  tres  enfonce  et  en  totalite 
(obstruction  tubaire),  le  manchedu  marteau  est  presque  hori¬ 
zontal,  injecte  fortement,  apparaissant  comme  raccourci  et 
elargi  par  suite  de  I’epaississement  de  la  membrane.  L’apo- 
physe  externe  fait  une  assez  forte  saillie  et  de  ce  point  monte 
en  eventail  une  teinte  rouge  vif  formant  un  triangle  a  sommet 
inferieur  correspondant  a  I’apophyse  externe  et  a  base  se  per- 
dant  sur  le  pourtour  du  cadre  tympanal,  empietant  meme  sur 
le  mur  de  la  logette.  A  travers  la  membrane,  on  apergoit  le 
fond  decaisse  fortement  injecte  lui  aussi.  O’est  en  somme 
I’aspect  d’une  inflammation  de  I’attique  ou  loge  des  osselets. 
La  fluxion  parait  done  se  localiser  a  la  logette  des  osselets  et 
a  la  chaine  elle-meme  qu’elle  immobilise. 

En  dehors  des  poussees  aigues,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
des  depdts  calcaires  infiltrant  la  membrane  tympanique ;  le 
manche  du  marteau  epaissi,  massif,  se  termine  par  une  large 
spatule. 

L’evolution  de  I’affection  se  caracterise  surtout  par  son 
mode  de  debut  et  sa  terminaison. 

Le  debut  est  le  plus  souvent  brusque,  soudain,  sans  autres 
prodromes  le  plus  ordinairemept  qu’une  pharyngite  oedema- 
teuse  concomitante  reconnaissable  a  cet  aspect  special  que 
nous  designons  sous  le  nom  de  «  faux  piliers  »,  Dans  ce  cas,  la 
muqueuse  pharyngee  apparait  lisse,  brillante,  carminee,  ruti- 
lante,  pliee  verticalement.  Le  vide  n’existe  plus  derriere 
I’isthme  du  gosier  {pharynx  virtuel) :  tout  est  comble.  Sur  la 
paroi  posterieure  du  pharynx,  on  distingue  nettement  deux 
bourrelets  ou  replis  muqueux,  epais,  colores,  verticaux,  qui 
ferment  derriere  chaque  pilier  posterieur  a  droite  et  a  gauche, 
un  troisieme  pilier  plus  volumineux  et  dont  les  bords,  comme 
deux  rideaux,  couvrent  le  fond  visible  seulement  dans  le  sillon 
etroit,  vertical,  qui  separe  ces  deux  replis  pathologiques  [faux 
piliers) . 

On  pent  trouver  cette  lesion  unilaterale,  dans  lecas  de  lesion 
otique  unilateraleL  Cette  pharyngite  indolore  n’attire  pas  I’at- 

1.  Gell6  :  De  la  pharyngite  rhumatismale  chronique  dans  les  mala¬ 
dies  de  I’oreille  (in  Etudes  d'otologie,  tome  II,  page  99.  Lecrosnier 
et  Babe,  1888). 
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tention  des  malades,  il  faut  la  rechercher  pour  la  constater; 

elle  est  assez  frequente. 

La  terminaison  peut  se  faire  par  le  passage  a  la  suppura¬ 
tion  s’il  survient  des  infections  secondaires  ;  et  Ton  sait  par 
exemple  avec  quelle  facilite  les  amygdales  suppurent  chez  les 
goutteux  et  fils  de  goutteux ;  ou  bien,  ce  qui  est  heureuse- 
ment  plus  frequent,  la  terminaison  a  lieu  par  la  cessation 
brusque  de  tous  les  symptdmes  coincidant  le  plus  souvent  soit 
avec  une  attaque  de  goutte  legitime,  soit  avec  une  crise  hemor- 
roidaire  ou  une  attaque  de  colique  hepatique  ou  nephre- 
tique,  etc, 

Le  processus  fluxionnaire  peut  etre  assez  intense  pour  oc- 
casionner  une  paralysie  faciale  (Observation  II). 

Les  vertiges  sont  assez  frequents  et  tenaces  (Observations  III, 
V,  VII,  VIII,  IX). 

Ill 

LES  TROUBLES  OTIQUES  ANNONGENT  PARFOIS  l’APPARITION 

d’une  attaque  de  goutte  ou  d’une  autre  manifestation 

DE  LA  DIATHESE  ARTHRITIQUE  POUR  CESSER  A  l’aPPARITION 

de  ces  nouveaux  accidents. 

Dans  les  observations  I,  II,  on  voit  des  otites  moyennes 
aigues  intenses  (puisque  dans  la  premiere  on  etait  sur  le  point 
de  faire  la  parencentese  du  tympan  et  que  dans  la  seconde  il 
y  avait  de  la  paralysie  faciale)  disparaitre  des  la  venue  de 
I’acces  de  goutte  legitime,  diagnostic  indiscutable. 

Plus  loin  ce  sont  des  vertiges  (Observation  III)  ou  des  hour* 
donnements  (Obs.  IV)  qui  cessentbrusquement  des  que  la  goutte 
reapparait  aux  pieds.  Ces  troubles  auriculaires  s’evanouis- 
sant  lorsdel’apparition  de  I’attaque  de  goutte  legitime  sont  des 
incidents  pathologiquesque  Ton  observe  pourd’autresorganes 
au  cours  de  la  goutte. 

Morell-Mackenzie  ^  rapporte  une  observation  de  pharyn- 
gite  aigue  cedant  a  I’inflammation  du  gros  orteil. 

«  Chez  un  autre  de  mes  malades,  dit-il,  qui  souffrait  de 

1.  Morell-Mackenzie  :  Trait6  pratique  des  maladies  du  laryiix 
et  du  pharynx,  traduit  par  Moure,  page  71. 
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pharyngite  aigue,  les  symptOnies  s’amenderent  tout  a  coup,  et 
le  gros  orteil  du  pied  droit  devint  le  siege  d’une  attaque  de 
goutte  aigue.  Trois  jours  apres  I’inflamination  du  gros  orteil 
s’evanouit  et  fut  remplacee  par  une  pharyngite  aigue.  » 

Bien  connu  pour  le  pharynx,  ce  mode  pathologique  n’avait 
pas,  a  notre  connaissance,  encore  ete  signale  pourl’oreille.  La 
lecture  des  observations  suivantesmontreraqu’il  existe  encore 
assez  frequemment. 

Obs.  I  (resumee).  —  Otite  aigue^  au  huitieme  jour,  au  mo¬ 
ment  oil  devant  VintensiU  des  symptdmes  on  se  disposait 
a  faire  la  parencentese  du  tympan  ;  remission  coincidant 
avec  un  acces  de  goutte  Ugitime. 

M.  L...,  miroitier,  depuis  8  jours  souffre  atrocement  de  I’oreille 
droite.  La  tempe  droite  et  la  nuque  sont  trCs  douloureuses.  Insomnie, 
forte  fifevre. 

Conduit  rCtrCci,  impossible  d’introduire  le  petit  speculum  dans  la 
portion  osseuse.  L’apophyse  mastoide  droite  porte  encore  la  cicatrice 
d’une  premiere  incision  faite  il  y  a  10  ans  pour  une  mastoidite. 

Diagnostic  :  otite  aigue;  traitement  :  bains  d’oreilles,  sulfate  de 
quinine. 

Le  4®  jour  (le  12®  jour  depuis  le  debut  de  la  maladie)  au  matin, 
comme  on  se  disposait  faire  la  paracentCse  du  tympan  decidCe  la 
veille  vu  la  persistance  des  douleurs  et  du  gontlement,  on  est  etonnC 
de  trouver  tout  calmC,  et  la  fluxion  bien  diminuCe.  Le  soir,  on  a 
I’explication,  I’articulation  mCtacarpo-phalangienne  du  pied  droit 
devient  douloureuse,  enflure  chaude. 

Le  lendemain,  amelioration  trbs  rapide  de  la  lesion  auriculaire 
aidee  par  le  traitement  local. 

Huit  jours  apres,  le  genou  droit  est  pris  egalement. 

La  lesion  auriculaire  a  completement  gueri. 

Observation  II  (resumee).  —  Otite  aigue,  paralysie  faciale, 
un  acces  de  goutte  Ugitime  annonce  la  guerison. 

M.  D . ,  entrepreneur,  dont  le  pCre  etait  goutteux,  a  lui-meme 

dejk  souffert  d’un  accbs  de  goutte  aux  deux  pieds  il  y  a  6  ans. 

Le  23  mai,  vient  consulter  parce  que,  la  suite  d’un  refroidissement 
banal,  il  s’est  reveille  ne  pouvant  clore  I’oeil  gauche,  ni  siffler,  ni 
souffler.  Epiphora. 

Point  d’hyperacousie,  ni  d’audition  douloureuse. 

L’oreille  gauche  est  assourdie,  pas  de  douleurs,  pas  de  bourdon- 
nements  ni  de  vertige. 
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La  palpation  le  long  des  vaisseaux  du  cou  k  gauche  est  doulou  • 
reiise. 

A  I’examen  :  oreille  droite,  bonne ;  oreille  gauche  n’entend  la  montre 
qu’k  10  centimetres  et  bien  sur  I’apophyse  raastoide.  L’inspection 
montre  le  tympan  gauche  d’une  opacity  diffuse,  avec  enfouQure  gene- 
rale  ;  disparition  du  triangle  lumineux. 

Pharyngite  legfere. 

Diagnostic  :  Otite  aigue  catarrhale  gauche  se  compliquant  de  para¬ 
lysis  facials  gauche. 

Le  25  mai,  2  jours  plus  tard,  douleurs  tres  vives  h  I’articulation 
metacarpo-phalangienne  du  pied  gauche ;  I’otite  entre  aussitot  en  voie 
de  guerison  et  la  paralysis  disparait  peu  a  peu  progressivement. 

Observation  III  (resumee).  —  Sclerose  auriculairey  vertige 
augmentant  avant  Vacces  de  goutte  pour  dispar attre  des 
que  la  goutte  reapparait  aux  pieds. 

M.  H . ,  goutteux,  fils  de  goutteux,  a  dejk  eu  des  acces  de  goutte 

reguliere,  a  souffert  en  outre  d’ecz6ma,  d’h6morroides,  etc.;  face  vul- 
tueuse,  epanouie,  apparence  d’une  sante  florissante. 

Tres  dur  d’oreille  depuis  longtemps,  surtout  du  cote  droit,  il  entend 
k  peine  la  voix  de  la  conversation  s’il  ferme  son  oreille  gauche  ;  il 
souffre  de  bourdonnements  et  de  vertige. 

Le  malade  me  raconte,  et  il  est  trks  affirmatif,  que  les  vertiges  de- 
viennent  plus  forts  un  peu  avant  que  I’acces  de  goutte  ne  survienne 
pour  disparaitre  completement  lorsque  la  goutte  revient  aux  pieds. 

Ce  malade  est  un  sclereux  auriculaire  d’ancienne  date. 

Observation  IV  (resumee).  —  Otite  chronique,  bourdonne~ 
merits  d’oreille  dont  le  retour  coincide  avec  la  cessation  des 
douleurs  articulaires. 

Vol . ,  40  ans,  n^vropathe,  atteinte  de  catarrhe  naso-pharyn- 

gien  d’ancienne  date,  se  plaint  de  bourdonnements  d’oreille  trks 
p^ninles,  et  la  g^nant  dans  sa  profession  par  leur  intensit6 ;  elle  est 
assourdie,  ne  peut  soutenir  une  conversation., 

Signes  devieille  otite  chronique.  La  malade  goutteuse,  fills  de  gout¬ 
teux,  atteinte  derhumatisme  chronique  (genou,  epaule,  doigts)m’affirme 
que  le  retour  de  ses  bourdonnements  (bruit  de  cloches  au  loin)  coin¬ 
cide  avec  la  disparition  de  ses  douleurs. 

Parfois  c’est  une  autre  manifestation  de  la  diathese  qui 
semblejuguler  I’affectionotique,  une  crisede  colique  hepatique 
comme  dans  les  observations  suivantes  (V,  VI,  VII). 
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Observation  V  (resumee).  —  Otite  cata-rrhale-,  vertige  et 
boiirdonnements  ne  disparaissant  qu’apres  une  crise  de 
coliques  hepatiques  chez  une  goutteuse  Mreditaire, 

Mme  F...,  50  ans,  a  eu  un  p6re  goutteux,  a  souffert  elle-mgme  d’ec- 
z6ma  g6n6ralis6,  de  douleurs  vagues  dans  les  jointures,  de  n6vralgies 
frequentes  et  tenaces. 

Depuis  six  semaines  elle  se  plaint  de  bourdonnements  d’oreilles  sur- 
venus  sans  cause,  dit-elle;  sensation  de  plenitude  dans  la  t6te  et  d’au- 
tophonie;  il  lui  semble  qu’elle  parle  dans  un  tonneau. 

A  I’examen,  on  note  une  pharyngite  suboedemateuse  sans  douleur, 
faux  piliers  post6i'ieurs. 

Obstruction  tubaire  droite,  le  Politzer  passe  avec  de  gros  gargouil- 
lements,  aussitot  aprfes  Taudition  de  la  montre  augmente  d’une  fagon 
notable  (8  cent.). 

Diapason- Vertex  Iat6ralis6  a  droite,  mauvaise  oreille. 

La  tyrapan  droit  est  opaque,  flasque,  d6poli,  sans  voussure,  pas  de 
mobility  par  le  valsava. 

L’oreille  gauche  semble  saine. 

Les  vertiges  sont  frequents  et  aucun  des  traitements  habituels  ne 
pent  les  calmer. 

Au  bout  d’un  mois,  crise  de  coliques  hepatiques.  Aussitot  les  ver¬ 
tiges  rebelles  cessent  ainsi  que  les  bourdonnements,  pour  ne  plus  reve- 
nir.  L’audition  s’am6liore  ensuite  par  le  traitement  m6thodique  de 
I’affection  tubaire. 

Observation  VI  (resumee).  —  Otite  catarrhale  aigue;  crise 
de  coliques  hepatiques  annongant  la  guerison. 

Dr  T...,  3  juillet  1895  en  traitement  depuis  quelque  temps  pour  une 
otite  catarrhale  avec  obstruction  tubaire  rebelle  a  tous  les  traite¬ 
ments  ;  aucune  amelioration  de  I’ouie. 

La  veille  k  7  heures  du  soir,  devient  sourd  completement,  bourdon¬ 
nements  intenses. 

Tympan  rouge  dans  le  secteur  sup6rieur  et  le  mur  de  la  logelte. 

—  Le  10  juillet  1895,  la  suite  de  I’expulsion  d’un  calcul  de  choles- 
terine,  les  trompes  redeviennent  libres,  I’etat  local  s’am6liore,  le  tym¬ 
pan  reprend  sa  transparence,  les  bourdonnements  cessent  et  I’audition 
commence  k  revenir. 

Observation  VII  (tres  resumee).  —  Vertige  rebelle  au 
traitement  disparaissant  k  I’apparition  d’une  crise  de  colique 
hepatique. 

M.  K..,,  69  ans,  sclerose  bilaterale  ancienne;  vertige  avec  surdite 
bilaterale. 
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Vertige  rebelle  au  sulfate  de  quinine,  mal  pris  du  reste,  nous  devons 
I’avouer. 

Ces  vertiges  disparaissent  a,  I’apparition  d’une  colique  h^patique. 

IV 

LE  VERTIGE  DEGRIT  GOMMUNEMENT  COMME  VERTIGE  GOUTTEUX 

n’EST  SOUVENT  QU’UN  VERTIGE  LABYRINTHIQUE  PUR  PRO- 

VOQUE  GHEZ  UN  GOUTTEUX  PAR  UNE  AFFEGTION  OTIQUE  AIGUE 

OU  GHRONIQUE,  PARFOIS  MEGONNUE. 

Le  sympt6me  vertige,  si  commun  pourtant  au  cours  des 
affections  auriculaires,  a  vu  plus  d’une  fois  sans  nul  doute  sa 
veritable  origine  meconnue  dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Tous  les  auteurs  ont  signale  la  frequence  des  vertiges  chez 
les  goutteux.  On  a  meme  d6crit  un  vertige  goutteux. 

Oes  vertiges  goutteux,  disent  nos  classiques,  peuvent  etre 
tres  legers,  consister  seulement  en  un  etat  nauseeux  ou  ver- 
tigineux  habituel;  mais  ils  peuvent  revetir  I’apparence  du 
vertige  labyrinthique  avec  bruits  subjectifs  de  bourdonne- 
ments  ou  de  sifflement,  sensations  subites  de  tournoiement 
ou  de  culbute,  angoisse,  nausees,  vomissements. 

O’est  bien  la,  en  effet,  le  vertige  auriculaire.  Oette  ressem- 
blance  nous  etonnerait  moins,  croyons-nous,  si  Ton  pratiquait 
systematiquement  Texamen  des  oreilles  de  tous  les  goutteux 
vertigineux.  Souvent,  en  effet,  on  verrait  une  poussee  fluxion- 
naire  dans  la  caisse  survenant  avant  Faeces  de  goutte  regu- 
liere,  fluxion  dont  I’intensite  pent  etre  telle  parfois  qu’elle 
seule  suffit  a  expliquer  le  vertige,  puisqu’on  Fa  vue  donner 
naissance  a  une  paralysie  faciale  (Obs.  II);  et  la  preuve  que 
la  fluxion  auriculaire,  cause  du  vertige,  est  bien  sous  la 
dependance  de  la  goutte,  e’est  qu’il  est  frequent  d’observer 
la  disparition  de  la  fluxion  otique  et  consequemment  du  ver¬ 
tige  des  Fapparition  de  la  douleur  pathognomonique  dans 
Farticulation  metatarso-phalangienne  du  gros  orteil  et  aussitot 
que  les  tissus  periarticulaires  se  tumefient,  la  peau  devenant 
rouge,  luisante  et  chaude  (Obs.  III). 

La  justesse  de  cette  remarque  sera  encore  rendue  plus  evi- 
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dente  par  la  lecture  de  I’observation  suivante  resumee  et  prise 
parmi  beaucoup  du  meme  ordre. 

Observation  Vill  (tres  resumee).  —  Vertige^  bourdonne- 
ments,  surdite  chez  un  goutteux ;  sclerose  auriculaire. 

M.  K . .  60  ans,  fils  de  goutteux,  grand-pfere  goutteux,  goutteux 

lui-mSme,  a  eu  des  vraies  attaques;  se  plaint  de  vertige  et  de  bourdon 
d’oreille. 

Oreille  gauche  perdue  depuis  longteraps,  signes  de  sclerose  ancienne 
(amelioree  par  le  salicylate  de  soude). 

Ici,  encore,  les  lesions  oliques  comme  cela  arrive  trfes  fr6quemment 
expliquent  la  production  du  vertige  sans  qu’il  soit  besoin  d’admettre 
le  diagnostic  de  vertige  goutteux. 

Le  vertige  auriculaire  peut  chez  le  goutteux  dyspeptique 
etre  pris  longtemps  pour  du  vertige  stomacal  pourtant  si  rare; 
diagnostic  qui  voit  de  plus  en  plus,  heureusement  pour  les 
malades,  sa  popularite  disparaitre. 

Observation  IX  (resumee).  —  Vertige  otique  trsiit4  pendant 
7  ans  sans  succes  comme  vertige  stomacal  chez  un  goutteux. 

M.  B...  est,  au  dire  de  son  medecin,  un  goutteux  av6re,  fils  et  frfere 
de  goutteux;  s’il  n’a  pas  eu  d’accfes  de  goutte  regulifere,  il  a  souffert 
des  multiples  inconv6nients  de  son  h6redite  pathologique.  En  effet 
dans  son  pass6  on  note  des  hemorroides,  des  douleurs  sciatiques,  des 
pertes  seminales.  L’examen  de  son  urine  montre  un  exces  d’acide 
urique. 

II  y  a  7  ans  au  plus  des  bourdonnements  intenses  et  des  vertiges 
qui  n’avaient  jamais  exists  auparavant  se  sont  install6s  ;  il  a  6te  traite 
pendant  tout  ce  temps  pour  de  la  goutte  stomacale.  Ce  n’est  que  devant 
la  surdit6  progressive  que  Ton  a  song6  ti  I’oreille.  L’examen  montre 
des  lesions  de  scl6rose  suffisamment  avancees  et  en  tout  cas  ample- 
ment  suffisantes  pour  expliquer  les  bourdonnements  et  les  vertiges. 

Les  heureux  r6sultats  du  traitement  otique  confirment  encore  le  diag¬ 
nostic  de  vertige  auriculaire. 

En  r^sum^,  nous  avons  voulu  dans  ce  travail  attirer  I’atten- 
tion  de  nos  confreres  sur  la  frequence  des  complications  auri- 
culaires  de  la  goutte. 

1°)  Outre  les  complications  banales  et  bien  connues  de 
I’oreille  externe  (eczema  du  pavilion  et  du  conduit  auditif 
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externe,  ecthyma,  tophus  ulcere  ou  non)  I’oreille  moyenne 
pent  etre  atteinte  d’une  fagon  aigue  ou  chronique,  suppuree 
ou  non  suppuree.  L’oreille  du  goutteux  ou  du  predispose  a 
la  goutte  peut  etre  touchee  des  la  premiere  enfance ;  dans  oe 
cas  I’otorrhee  est  particulierement  tenace. 

2°)  L’otite  moyenne  gbutteuse  peut  etre  une  otite  suppuree 
par  infection  partie  du  rhino-pharynx,  ou  une  otite  simple- 
ment  fluxionnaire.  Le  processus  fluxionnaire,  dans  ce  cas,  se 
localise  generalement  a  I’attique  et  a  la  chaine  des  osselets. 
Plus  tard,  on  observera  la  sclerose  avec  infiltration  calcaire 
de  la  membrane  tympanique  et  epaississement  du  manche. 

3°)  Tres  souvent  I’otite  catarrhale  annonce  une  attaque 
imminente  de  goutte  qui  fait  tout  rentrer  dans  I’ordre  et  jugule 
en  quelque  sorte  la  complication  otique.  Dans  la  sclerose,  les 
bourdonnements  et  le  vertige  cessent  avec  I’apparition  de  la 
fluxion  auriculaire  ou  d’une  crise  de  colique  hepatique. 

4“)  Le  pretendu  vertige  goutteux  n’est  le  plus  souvent  qu’un 
vertige  ab  aure  Isesa  meconnu;  si  Ton  examine  I’oreille  on 
trouve  presque  toujours  des  lesions  otiques  suffisantes  pour 
expliquer  bourdonnements  et  vertiges. 


/ 
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Guerie  en  sept  semaines. 

Par  le  D-^  N.  AND£R0DIAS  (d’Amiens). 


M.  X...,  age  de  37  ans,  voyageur  de  commerce,  vient  me 
consulter,  le  16  mars  1897,  pour  une  surdite  droite  avec  bour- 
donnements,  survenue  tout  d’un  coup,  il  y  a  six  jours. 

Je  I’interroge  sur  ses  antecedents  hereditaires  :  il  me  ditque 
son  pere  est  d’un  temperament  scrofuleux,  malingre,  que  sa 
mere,  au  contraire,  est  bien  portante,  plutdt  nerveuse  :  c’est, 
suivant  son  expression,  une  femme  «  a  temperament  ».  Il  a 
quelquea  antecedents  personnels  :  otite  moyenne  suppuree 
datant  de  Tenfance  et  pour  laquelle  il  a  ete  reforme.  Pas 
d’autres  maladies  ;  il  a  plutot  I’aspect  d’un  homme  sain  et  vi- 
goureux. 

Atteint  le  1®*“  janvier  1897  d’un  chancre  inlkire  a  la  verge, 
il  voit  apparaitre  quelques  jours  apres,  sur  tout  le  corps,  des 
taches  de  roseole.  Le  medecin  qu’il  consulte  lui  fait  prendre 
un  gramme  d’iodure  de  sodium  par  jour. 

Le  16  mars,  jour  ou  j’examine  le  malade,  le  chancre  est 
gueri,  mais  les  taches  roseoliques  subsistent.  Il  y  a  du  pso¬ 
riasis  palmaire,  et  quelques  plaques  muqueuses  a  I’interieur 
des  levres ;  rien  sur  les  gencives,  les  joues  et  les  amygdales. 
Le  nez  est  enchiffrene  et  presente  un  eperon  de  la  cloison,  a 
gauche. 

L’examen  des  oreilles  donne  les  resultats  suivants  : 

A  droite  :  Le  tympan,  un  peu  enfonce,  est  colore  a  peu  pres 
normalement.  A  sa  partie  antero-superieure,  en  avant  de 
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I’apophyse  externe  du  marteau,  on  voit  une  plaque  blanchatrei 
nettement  limitee,  specifique  ;  une  autre  siege  a  la  partie  pos- 
tero-superieuredu  conduit  auditif,  et  empiete  sur  la  membrane 
du  tympan.  Le  speculum  de  Siegel  ne  parvient  pas  a  faire 
mouvoir  cette  membrane  ;  le  catheterisme  indique  qu’il  y  a 
quelques  mucosites  dans  la  trompe  d’Eustache.  L’audition  par 
la  montre  est  pergue  au  contact.  La  perception  osseuse  est 
presque  nulle  en  avant,  nulle  en  arriere  et  en  haut.  Le  lan- 
gage  a  voix  basse  est  entendu  a  un  demi-metre  ;  a  voix  haute, 
a  peu  pres  normalement.L’epreuve  du  diapason  est  aussi  con- 
cluante  :  les  vibrations  qu’il  produit  sont  entendues  plus  long- 
temps  lorsqu’on  le  place  devant  I’oreille  que  lorsqu’on  I'ap- 
plique  sur  I’apophyse  mastoide  ou  sur  toute  autre  partie  du 
crane  :  le  Rinne  est  done  positif. 

A  gauche  :  Ge  qui  frappe,  a  premiere  vue,  e’est  I’absence  de 
la  moitie  anterieure  du  tympan,  et  la  caisse  comblee  par  un 
enorme  polype  entoure  de  pus  sanieux  et  fetide.  Apres  lavage, 
il  est  facile  de  remarquer  que  le  pus  vient  de  I’attique.  Le 
Rinne  est  positif,  la  perception  cranienne  est  sensiblement  su- 
perieure  a  celle  du  cote  droit;  mais  la  perception  aeriennepar 
la  montre  et  par  le  langage  est  nulle  ;  seul,  le  diapason  place 
au-devant  de  I’oreille  est  entendu,  et  plus  fortement  qu’a  droite. 
Cette  oreille  est  done,  elle  aussi,  atteinte  par  I’infection  syphi- 
litique,  mais  a  un  degre  moindre. 

La  pression  sur  les  apophyses  n’occasionne  aucune  douleur; 
il  n’y  a  pas  d’oedeme  et  jamais  le  malade  ne  s’est  plaint  de  ce- 
phalalgie  ;  il  a  eu  plusieurs  vomissements  depuis  six  jours, 
e’est-a-dire  depuis  qu’il  est  devenu  sourd  de  I’oreilie  droite, 
oreille  qui,  auparavant,  etait  douee,  parait-il,  d’une  tres 
grande  acuite  auditive.  Pas  de  vertiges.  De  chaque  c6te  se  voit 
un  ganglion  mastoidien  tres  dur  et  volumineux ;  les  ganglions 
cervicaux  sont  tres  nombreux. 

Le  diagnostic  est  evident :  nous  sommes  en  presence  d’une 
otite  labyrinthique  double,  d’origine  syphilitique ;  I’oreille 
gauche,  meme,  quoique  atteinte  depuis  tres  longtemps  d’otite 
moyenne  suppuree,  presente,  elle  aussi,  une  affection  du  la- 
byrinthe, par  suite  de  la  positivite  du  signe  de  Rinne  ;  de  plus, 
1  affection  due  a  la  syphilis  est,  en  general,  bilaterale. 

Comme  traitement,  j’ordonne  :  Frictions  mercurielles  tons 
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les  deux  jours;  a  I’interieur :  iodure  de  potassium  a  la  dose  de 
4  grammes  par  jour.  Je  prescris  a  gauche  des  lavages  a  I’eau 
boriquee,  suivis  d’un  pansement  avec  de  la  glycerine  phe- 
niquee  a  1/15  ;  le  malade  repoussant  une  intervention  plus 
active. 

Le  23  avril,  il  m’ecrit  pour  m’annoncer  la  guerison  presque 
complele  de  sa  surdite,  depuis  une  huitaine  de  jours  environ. 

Le  3  mai,  il  revient  a  ma  consultation,  et  la,  je  puis  I’exa- 
miner  a  loisir. 

Je  me  trouvedevant  un  homme  completement  change  comme 
aspect  :  de  terreux,  le  teint  est  devenu  mat,  presque  blanc  ;  il 
respire  la  force  et  la  sante.  Le  corps,  sain,  ne  presente  aucune 
trace  de  syphilis  ;  il  n’y  a  plus  de  ganglions,  ni  au  cou,  ni  sur 
I’apophyse  mastoide.  L’etat  moral  n’est  pas  moins  caracteris- 
tique  ;  c’est  un  etre  heureux  de  vivre,  ne  pensant  plus  a  son 
mal,  et  ne  me  disant  plus,  comme  au  premier  jour  :  «  Je  suis 
un  homme  tare.  »  En  somme,  il  y  a  la  une  double  guerison 
agreable  a  constater ;  mais  il  faut  dire  que  le  malade  a  suivi  le 
traitementdans  toute  sa  rigueur,  et  I’a  tres  bien  supporte. 

A  I’examen,  je  ne  trouve  pas  que  Toreille  droite  ait  subi  des 
modifications  bien  marquees  ;  comme  auparavant,  je  vois  sur 
le  tympan  les  deux  plaques  blanchatres  dont  j’ai  parle  prece- 
demment ;  elles  sent,  cependant,  moins  nettes  et  moins  eten- 
dues.  La  membrane  a  recouvre  ses  mouvements  et  I’epreuve 
de  I’audition  doime  des  resultats  merveilleux.  La  perception 
osseuse  par  la  montre  placee,  soit  sur  I’apophyse  mastoide,  soit 
en  haut,  soit  en  avant  du  pavilion,  est  normale ;  avec  le  diapason 
le  Rinne  est  maintenant  negatif,  et  la  perception  aerienne, 
bien  que  plus  forte,  puisque  la  montre  est  entendue  aim.  50 
et  le  langage  a  voix  basse  a  3  m.  50,  est  loin  d’avoir  I’acuite 
de  la  perception  osseuse.  L’oreille  droite  est  bien  guerie  ;  les 
bourdonnements  meme  ont  disparu. 

L’otite  moyenne  gauche  a  ete  traitee  par  le  malade  ainsi 
que  je  I’avais  ordonne;  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  plus  de  sup¬ 
puration,  et  le  polype,  rouge  et  du  volume  d’une  lentille, 
apparait  bien  net,  faisant  hernie  a  travers  la  perforation  tym- 
panique.  De  ce  c6te  aussi,  le  traitement  iode  et  mercuriel  a 
produit  un  bon  effet,  mais  seulement  au  point  de  vue  de  I’af- 
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fection  labyrinthique.  Encourage  par  les  bons  r^sultats  deja 
obtenus,  le  malade  veut  bien  se  laisser  debarrasser  de  ce  po¬ 
lype,  operation  a  laquelleje  precede  immediatement,  au  moyen 
de  la  curette.  Je  cauterise  le  point  d’implantation,  situe  pres 
de  I’ouverture  de  la  trompe,  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc  a  1/5,  et  je  fais  un  pansement  avec  de  I’acool'  borique.  Ce 
traitement  sera  fait  par  le  malade,  tous  les  deux  jours,  jusqu’a 
son  prochain  passage.  Pendant  ce  temps,  il  abandonnera  les 
frictions  mercurielles  et  I’iodure  de  potassium  pour  les  re- 
prendre  un  peu  plus  tard  a  une  dose  un  peu  moins  elevee. 

Au  23  mai,  sept  semaines  environ  apres  la  production  su- 
bite  de  la  surdite,  la  guerison  se  maintient ;  a  droite,  I’acuite 
auditive  est  toujours  aussi  bonne  que  possible;  a  gauche, 
I’oreille  est  bien  seche,  la  suppuration  n’a  pas  reparu,  et  je  ne 
vois  plus  de  traces  du  polype.  La  perception  aerienne  semble 
meilleure,  de  ce  cote ;  nul  doute  qu’elle  n’augmente  dans  des 
proportions  relativement  etendues. 

Cette  observation  m’a  semble  interessante  a  relater,  tant  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  qu’a  celui  du  traitement.  Elle  cons- 
titue  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  ce  fait  ;  que,  dans  la 
syphilis  labyrinthique,  la  surdite,  generalement  bilaterale, 
atteint  un  cote  plus  profondement  que  I’autre,  et  qu’elle  peut 
etre  masquee,  en  partie,  par  une  affection  anterieure  de  I’oreille 
moyenne.  Dans  ce  cas,  le  signe  de  Rinne  peut  etre  negatif,  a 
cause  des  alterations  profondes  de  tous  les  organes  de  la  caisse ; 
le  diagnostic,  de  ce  fait,  peut  devenir  tres  delicat.  Il  est  rare, 
cependant,  qu’il  en  soit  ainsi  d’une  maniere  absolue,  et  que 
la  perception  aerienne  soit  tellement  insensible  qu’elle  ne  I’em- 
porte  sur  la  perception  par  les  os  du  crane.  De  toute  fagon,  il 
ne  faudra  pas  hesiter  a  employer  le  traitement  mixte,  le  plus 
tot  possible,  et  a  en  donner  des  doses  elevees  ;  car,  si  dans  les 
inflammations  du  labyrinthe,  d’origine  syphilitique,  le  pro- 
nostic  est  en  general  defavorable,  surtout  dans  les  cas  anciens 
et  dans  les  affections  unilaterales,  au  contraire,  plus  la  ma- 
ladie  est  recente  et  le  sujet  vigoureux,  plus  on  a  de  chances  de 
guerison.  On  n  oubliera  pas  de  traiter  energiquement  la  sup- 
puration,  ou  cas  ou  elle  viendrait  compliquer  I’affection  laby¬ 
rinthique. 


VII 


PARALYSIE  TRAUMATIQUE 

DU 

VOILE  DU  PALAIS 

Par  le  D'  Paul  RAUGE. 


Les  paralysies  du  voile  du  palais  sont  loin  d’etre  une  rarete. 
II  semble  meme  que  I’appareil  nerveux  qu  anime  les  muscles 
de  cet  organe  soit  particulierement  impressionnable  a  cer- 
taines  causes  d’alteration  :  je  n’en  veux  pour  exemple  que  la 
predilection  singuliereque  montre,  pour  cette  region,  le  poison 
de  la  diphterie  et  la  part,  a  peu  pres  constante,  que  prend^le 
voile  palatin  au  syndrome  labio-glosso-larynge  que  Duchenne 
avait  primitivement  decrit  sous  le  nom  de  «  paralysie  progres¬ 
sive  de  la  langue,  des  levres  et  du  voile  du  palais  ».  - 
Mais,  dans  Timmense  majorite  des  cas,  la  paralysie  palatine 
n’est  pas  un  phenomene  isole;  elle  n’est  qu’un  element  dans 
un  ensemble  et  joue,  au  milieu  d’autres  manifestations  mor- 
bides,  un  r61e  plus  ou  moins  contingent.  Soit  qu’elle  s’asso- 
cie,  comme  dans  les  paralysies  bulbaires  systematisees,  avec 
des  troubles  analogues  de  la  langue,  du  larynx  et  des  levres  ; 
soit  qu’elle  s’ajoute  a  certaines  paralysies  faciales;  soit  enfin 
qu’elle  survienne  a  titre  de  complication  dans  les  maladies 
infectieuses  (diphtdrie,  fievre  typhoide),  elle  n’a,  dans  tons  les 
cas  de  ce  genre,  que  la  valeurd’unsymptome  de  detail,  ou  d’un 
simple  epiphenomene.  Je  ne  sache  pas  qu’il  existe  un  grand 
nombre  d’observations  ou  la  paralysie  palatine  existait  a  la 
fois  d’une  fagon  primitive  et  en  meme  temps  independante  de 
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tout  autre  trouble  moteur,  Ace  titre,  le  fait  qui  va  suivre  m’a 
paru  digue  d’etre  rapporte,  d’autant  plus  que  son  interpreta¬ 
tion  se  prete,  au  point  de  vue  pathogenique,  a  une  discussion 
interessante  ;  il  s’agit  d’un  cas  dans  lequel  une  paralysie  du 
voile,  absolument  pure  ?t  degagee  de  tout  autre  desordre  mo¬ 
teur,  eut  pour  cause  determinante  un  traumatisme  limite  a  la 
partie  laterale  de  la  tete  et  de  la  region  cervicale. 


Observation.  —  Homme  de  59  ans,  bien  portant,  trCs  vigoureux 
et  ne  prCsentant  rien  d’anormal  avant  I’accident  qui  a  6t6  le  point  de 
depart  des  phenomCnes  actuels.  La  voix,  en  particulier,  n’a  jamais  Cte 
ni  nasillarde,  ni  enrouCe;  pas  de  tremblement  ni  de  paralysie  des 
ICvres  ou  de  la  langue.  Aucun  signe  de  disphagie. 

Le  27  fCvrier  1897,  cet  ho mme  fit  une  chute  d’une  hauteur  de  3  metres 
environ  dans  les  conditions  que  voici  :  il  etait  monte  sur  un  tas  de 
bois  qu’il  chargeait  sur  une  voiture  voisine,  quand  le  morceau  auquel 
il  se  tenait  vint  a  ceder  brusquement ;  il  tomba  en  arriCre  et  la  partie 
laterale  gauche  du  cou  porta  sur  le  bord  d’une  caisse  placee  sur  la 
voiture.  Il  perdit  aussitot  connaissance,  fut  relevC  immediatement  et 
transporte  dans  son  lit,  ou  il  revint  a  lui  au  bout  d’une  heure.  A  ce 
moment  on  s’apergut  que  la  voix  etait  complCtement  nasonnee  et  que 
les  liquides  ingeres  refluaient  en  partie  par  le  nez.Pas  d’h6mipl6gie  de 
la  face  ni  des  membres.  Pas  d’hemorragie  par  I’oreille.  Il  s’ecoule 
quelques  gouttes  de  sang  par  le  nez.  En  somme,  pas  d’autres  sympto- 
mes  que  des  troubles  de  la  phonation  et  de  la  deglutition  indiquant  une 
paralysie  du  voile  du  palais. 

Les  choses  restent  en  cet  6tat  jusqu’au  moment  ou  jevois  le  malade, 
3  mois  aprfes  I’accident.  Voici,  ce  moment,  les  phenomCnes  que  je 
constate : 

Le  nasonnement  est  extreme  et  pousse  k  un  tel  degre  que  la  parole 
est  difficilement  intelligible.  Le  malade  parle  comme  quelqu’un  qui 
aurait  soit  une  division  ou  une  perforation  du  voile  ou  de  la  voute, 
soit  une  insuffisance  velo-palatine  (Lermoyez). 

Il  existe  en  meme  temps,  des  troubles  trfes  marquCs  de  I’articulation. 
Ce  sont  les  consonnes  explosives  qui  sont  naturellement  le  plus  com¬ 
promises;  q  et  k  sont  prononcCs  g ;  les  b  et  lesp  sont  changes  en  m,  les 
t  en  rf,  les  f  en  v.  On  sait  en  effet  que  ces  consonnes  rCsultent  de 
vibrations  Cnergiques  imprimees  aux  parties  molles  de  la  bouche  par 
la  colonne  d’air  expire  et  «  exigent  une  condensation  d’air  au  niveau 
du  lieu  d  articulation.  Cette  condensation  devient  impossible  si  Pair 
trouve  une  porte  de  sortie  ».  (Andr6  Bonnes,  de  la  Rhinolalie,  Lyon 
1897).  Ici,  la  porte  de  sortie  est  I’isthme  naso-pharyngien,  dont  I’inoc- 
clusion  permanente  laisse  Pair  intra-buccal  fuir  abondamment  par  le 
nez.  Et  la  preuve,  c’est  que  le  malade  attenue  dans  une  certaine  me- 
sure  ses  troubles  d’articulation  par  le  stratagbme  classique  qui  con-? 
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siste  a  parler  en  se  bouchant  les  narines,  c’est-k-dire  k  aveugler  la 
voie  d'air  qui  d6truit  la  pression  buccale. 

Pour  la  mSme  raison  le  malade  ne  pent  ni  siffler  ni  souffler  avec 
force  par  la  bouche,  ni  pratiquer  des  mouvements  de  succion,  ni  faire 
la  manoeuvre  du  gargarisme.  La  respiration,  pendant  le  sommeil,  est 
ggn6e  et  s’accompagne  de  ronflements.  II  existe  de  la  s^cheresse  de  la 
langue  et  une  l6gfere  diminution  du  gout. 

Si  Ton  fait  boire  le  malade,  on  voit  une  partie  du  liquide  refluer  par 
les  deux  narines  k  la  fois.  Ce  symptome,  bien  que  moins  marque,  se 
produit  6galement  pour  les  solides,  et  le  malade,  qui  s’alimente  fort 
mal  depuis  3  semaines,  est  pale  et  notablement  amaigri. 

Pas  trace  de  paralysie  faciale.  L’orbiculaire  des  paupiferes,  celui  des 
Ifevres,  se  contractent  normalement.  La  mimique  est  int^gralement 
conservee,  la  face  parfaitement  sym6trique,  et  la  langue,  qui  n^’est 
nullement  d6vi6e,  a  conserve  sa  mobility  dans  tons  les  sens. 

La  region  cervicale  est  le  sibge  d’une  raideur  trfes  marquee  :  le 
malade  tourne  et  incline  difficilement  la  tfite,  comme  s’il  avait  un 
torticolis.  II  se  plaint  d’une  douleur  assez  nettement  localises  derrifere 
et  surtout  sous  la  branche  montante  du  maxillaire  inf6rieur  gauche. 
Cette  douleur,  exag6r6e  par  la  pression,  s’irradie  en  s’att6nuant,  en 
bas  vers  la  base  du  cou,  et  en  arribre  jusqu’k  la  colonne  vert^brale . 
Le  maximum  de  la  douleur  semble  r6pondre  au  point  probable  ou  le 
cou  a  port6  sur  le  bord  de  la  caisse  au  moment  de  la  chute.  II 
n’existe  pourtant,  k  ce  niveau,  ni  plaie,  ni  gonflement,  ni  ecchymose. 

Si  Ton  fait  ouvrir  la  bouche  du  malade,  on  voit  le  voile  du  palais 
pendre  complfetement  immobile,  mais  sym6trique  et  sans  deviation  de 
la  luette.  Quels  que  soient  les  mouvements  que  le  sujet  cherche  k  exe¬ 
cutor,  qu’il  essaie  de  parler  ou  de  deglutir,  de  respirer  par  le  nez  ou 
par  la  bouche,  le  voile  reste  inerte  et  tombant.  Le  contact,  sur  sa  face 
anterieure,  du  doigt  ou  de  Pextremite  d’une  sonde,  parait  normalement 
senti,  mais  ne  provoque  pas  le  moindre  reflexe  :  ce  qui  semble  man- 
quer  pour  produire  ce  phenombne,  ce  n’est  pas  la  sensibilite,  qui  est 
intacte,  c’est  uniquement  I’element  moteur. 

Le  toucher  pharyngien,  que  le  d6faut  de  reaction  musculaire  permet 
de  pratiquer  avec  une  facility  inaccoutum^e,  ner6vble  rien  d’anormal. 

L’examen  laryngoscopique  fait  constater  une  obliquity  de  la  glotte 
trbs  marqude,  et  que  je  pris,  k  premibre  vue,  pour  une  paralysie  de  la 
corde  gauche.  Mais,  a  un  examen  plus  attentif,  je  constate  que  les 
deux  cordes  et  les  deux  aryt6noides  sont  mobiles  :  I’obliquit^  de  la 
fente  glottique  est  due  k  une  asym6trie  du  thyroide,  probablement  con- 
g6nitale,  et  trfes  perceptible  ext6rieurement  k  travers  les  parties  molles 
du  cou,  Pendant  I’examen  laryngoscopique,  on  apergoit  constamment, 
dans  la  partie  inf6rieure  du  pharynx,  des  mucosites  qui  s’accumulent 
derrifere  le  pli  muqueux  inter-aryt6noidien,  d6passent  peu  k  peu  le 
bord  sup6rieur  de  ce  pli,  et  p6n6trent  dans  le  larynx,  provoquant  alors 
un  accfes  de  toux  qui  les  rejette  p6niblement  et  au  milieu  de  violents 
efforts. 

Le  miroir  pharyngien,  supports  sans  aucun  refloxe,  ne  montre  rien 
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de  particulier  a  la  rhinoscopie  post6rieure.  Le  cavum  est  vide  et  r^gu- 
lier,  les  fosses  nasales  sont  normales,  sauf  une  deviation  de  la  cloison 
r6tr6cissant  le  c6t6  gauche. 

En  somme,  I’examen  le  plus  attentif  d^montre  qu’il  n’existe,  ni  dans 
le  pharynx  ni  dans  le  nez,  aucune  l6sion  mat^rielle,  et  que  les  trou¬ 
bles  qui  provoquent  le  nasonnement  et  la  regurgitation  nasale  sont 
d’ordre  purement  fonctionnel. 

II  n’existe,  du  c6t6  des  membres,  ni  anesthesie,  ni  hemiplegic,  ni 
troubles  moteurs  dissocies. 

Le  malade  accuse  un  peu  d’hyperacousie  et  dit  que  les  bruits  intenses 
I’impressionnent  peniblement.  Les  deux  oreilles  sont  trfes  egales  et 
entendent  la  montre  10  centimetres.  Les  tympans  sont  tout  h.  fait 
normaux. 

Pas  de  troubles  de  la  vision.  Rien  du  cote  du  fond  de  I’oeil.  Lespupil- 
les  reagissent  normalement.  Pas  de  strabisme  ni  de  diplopie,  ni  le 
moindre  trouble  moteur  des  muscles  du  globe  oculaire 

Rien  du  cote  de  I’appareil  circulatoire  si  ce  n’estun  peu  d’atherome; 
les  radiales  sont  dures  et  flexueuses. 


Voila  done  une  paralysie  limitee  au  voile  du  palais,  en  de¬ 
butant  subitement  a  la  suite  d’un  traumatisme.  II  s’agit  d’en 
preciser  le  mecanisme  et  de  chercher,  autant  qu’on  peut 
le  faire,  a  determiner  la  nature  et  le  siege  probable  de  la  lesion 
originelle. 

Que  le  traumatisme  ait  ete,  en  ce  cas,  la  cause  unique  et 
suffisante  des  troubles  moteurs  observes,  e’est  sur  quoi  il  se- 
rait,  je  crois,  presque  pueril  d’insister  :  le  debut  brusque  de 
ces  desordres  aussitot  apres  I’accident,  I’absence  de  tout  symp* 
t6me  anterieur,  en  font  foi  surabondamment. 

Mais  quelle  espece  de  lesion  ce  traumatisme  a-t-il  produite, 
et  surtout  sur  quel  point  de  I’appareil  nerveux  a-t-il  du  porter 
son  action  ?  Es-ce  sur  les  centres  nerveux  ou  sur  les  nerfs 
peripheriques,  sur  le  bulbe  ou  sur  le  cerveau,  sur  les  troncs 
ou  sur  les  branches  terminales?  O’est  la  un  probleme  de  patho- 
genie  difficile  mais  interessant,  et  que  nous  allons  discuter 
en  detail : 

On  me  permettra  tout  d’abord  de  rappeler  sommairement 
I’innervation  du  voile  du  palais,  question,  du  reste,  assez  com* 
plexe  et  encore  incompletement  resolue. 

Les  nerfs  moteurs  des  muscles  palatins  viennent  de  plusieurs 
sources  differentes  qui  sont  : 

1®  pour  le  p6riostaphylin  interne  et  lepalato-staiphylin’Ae 
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facial,  par  le  grand  nerf  petreux  superficiel  et  le  ganglion  de 
Meckel. 

'2°  pour  le  peristaphylinexterne,le  facial  encore,  etpeut- 
etre  la  racine  motrice  du  trijumeau,  par  le  ganglion  otique,  on 
quelquefois  par  une  branche  directement  emanee  du  maxil- 
laire  inferieur. 

3°  pour  le  pharyngo-staphylin  :  le  glosso-pharyngien,  le 
pneumo-gastrique,  et  peut-etre  le  spinal  par  le  plexus  pha- 
ryngien. 

4®  pour  le  glosso-staphylin  le  rameau  lingual  du  facial. 

Ainsi  le  facial,  par  differentes  voies,  joue  un  r6le  preponde¬ 
rant,  dans  I’innervation  du  voile.  Le  glosso-pharyngien,  le 
pneumo-gastrique,  le  trijumeau  (par  sa  branche  motrice)  y 
prennent  une  part  moins  active,  pour  certains  meme  hypothe- 
tique. 

Reprenons  avec  quelque  detail  le  trajet  de  ces  differents 
rameaux  ; 

Dans  le  canal  de  Fallope,  au  niveau  du  premier  coude  du 
facial,  on  voit,  sur  le  tronc  de  ce  nerf,  ou  plutot  accole  a  ce 
tronc,  un  renflemement  triangulaire,  le  ganglion  genicule.  La 
base  de  ce  ganglion,  adossee  contre  le  facial,  regoit  par  son 
angle  interne  le  nerf  intermediaire  de  Wrisberg,  qui  semble 
venirs’y  terminer,  tandis  que  de  son  angle  externe  part  le  petit 
nerf  petreux  superficiel.  Lesommetdu  triangle  donnenaissance 
au  grand  nerf  petreux  superficiel.  Oesont  ces  nerfs,  grand  etpetit 
petreux,  tous  deux  issusdu  ganglion  genicule,  qui  fournissent, 
comme  nous  allons  le  voir,  aux  muscles  elevateurs  du  voile, 
apres  avoir  traverse  les  deux  petits  ganglions  annexes  a  cha- 
cune  des  deux  dernieres  branches  du  trijumeau  :  le  ganglion 
spheno-palatin  et  le  ganglion  otique,  dont  les  petreux  super- 
ficiels  representent  respectivement  les  racines  motrices. 

Peu  apres  qu’il  s’est  detachedu  ganglion  genicule,  le  grand 
petreux  superficiel  sort  ducanal  de  Fallope  atravers  I’hiatus  du 
meme  nom,  et  gagne  ainsi  la  face  anterieure  du  rocher,  qu’il 
suit  jusque  vers  son  sommet  dans  une  gouttiere  speciale.  II 
regoit,  pendant  ce  trajet,  le  nerf  grand  petreux  profond,  qui 
lui  envoie  le  rameau  de  Jacobson,  et  forme  avec  lui  un  tronc 
commun  qui  gagne  le  trou  dechireanterieur.  Ace  niveau  vient 
s’y  adjoindre  un  rameau  du  grand  sympathique,  le  rameau  caro- 
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tidien,  provenant  du  plexus  sympathique  qui  entoure  la  caro- 
tide  interne  pendant  son  trajet  dansle  rocher. 

Grossi  par  ces  deux  anastomoses,  le  nerf  petreux  forme  avec 
elles  un  tronc  nerveux  complexe  qui,  sous  le  nom  de  nerf 
vidien,  traverse  le  canal  de  cenom,  lequel  parcourt  d’arriere 
en  avant  la  base  des  apophyses  pterygoides.  II  se  trouveainsi 
amene  a  la  partie  superieure  de  la  fosse  pterygo-maxillaire,  ou 
I’attend  le  ganglion  de  Meckel,  auquel  il  apporte  a  la  fois, 
confondues  dans  le  tronc  vidien,  lesracines  motrices  et  sym- 
pathiques  et  une  partie  des  racines  sensitives  :  ces  dernieres 
sont,  comme  on  sait,  completees  par  les  courts  et  greles  filets 
qui  descendent  au  ganglion,  du  tronc  meme  du  maxillaire  su- 
perieur. 

Oe  qui  nous  importe  pour  le  moment,  c’est  seulement  de 
constater  que  la  seule  racine  motriceque  regoive  le  ganglion 
de  Meckel  est  fermee  par  le  grand  petreux  superficiel,  et  lui 
vient  consequemment  du  facial.  Comme  ce  ganglion,  d’autre 
part,  parmises  branches  efferentes,  n’en  fournit  qu’une  seule 
motrice,  celle  qui  descend  aux  muscles  du  voile,  il  est  bien 
certain  que  le  grand  nerf  petreux  superficiel  est  tout  entier 
destine  a  ces  muscles,  Le  filet  moteur  efferent  gagne  le  voile 
du  palais  par  un  canal  palatin  accessoire,situe  quelque  peu  en 
arriere  du  canal  palatin  posterieur  et,  sous  le  nom  de  nerf  pala¬ 
tin  post^rieur,  se  distribue  au  peristaphylin  interne  et  au 
palato-staphylin. 

Le  petit  petreux  superficiel  a  un  trajet  tres  analogue  et  une 
destinee  anatomique  qui  ressemble  a  celle  du  grand  petreux, 
Emane,  comme  celui-ci,  du  ganglion  genicule  jl  sort  du  canal 
de  Fallope  par  un  conduit  particulier,  qui  I’amene  a  la  face 
superieure  du  rocher  a  travers  un  petit  orifice  situe  au-dessous 
et  un  peu  en  dehors  de  I’hiatus  de  Fallope.  Il  suit  alors  une 
gouttiere  du  rocher  parallele  a  celle  du  grand  petreux  super¬ 
ficiel,  regoit,  comme  ce  dernier,  une  anastomose  du  glosso- 
pharyngien  par  le  rameau  de  Jacobson  (petit  petreux  profond), 
sort  du  crane  par  un  orifice  situe  entre  les  trous  ovale  et  petit 
rond,  et  vient  aboutir  au  ganglion  otique.  De  ce  ganglion  se 
detache  un  rameau  moteur  pour  le  peristaphylin  externe,  ge- 
neralement  par  un  tronc  commun  aypc  le  filet  destine  au  pte- 
rygoidien  interne. 
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II  convient  de  noter  ici  que,  pour  le  ganglion  otique,  la 
racine  d’origine  faciale  n’est  pas,  comme  pour  le  ganglion  de 
Meckel,  la  seule  racine  motrioe  :  il  en  existe  une  seconde, 
fournie  par  le  maxillaire  inferieur,  en  dedans  duquel  le  gan¬ 
glion  est  accole,  juste  au-dessous  du  trou  ovale  :  on  salt  en 
effet  que  le  maxillaire  inferieur,  par  le  fait  de  sa  fusion  avec 
le  nerf  masticateur,  esl  un  veritable  nerf  mixte,  qui  possede 
des  fibres  motrices  etpeut  consequemment  participer  a  travers 
le  ganglion  otique,  a  I’innervation  du  peristaphylin  externe. 

A  part  cette  restriction,  on  pent  dire  que  les  muscles  ele- 
vateurs  du  voile  sent  innerves  par  le  facial,  les  ganglions  de 
Meckel  et  d’Arnold  n’etant  que  des  lieux  de  passage  traverses 
par  les  deux  petreux  superficiels. 

Telle  est  du  moins  la  conception  classique,  car  personne,  a 
I’heure  actuelle,  ne  semble  hesiter  a  considerer  les  petreux 
superficiels  comme  de  simples  emanations  du  faisceau  com- 
mun  du  facial.  Cette  opinion,  toutefois,  n'a  pas  toujours  ete 
admise,  et  il  estpermis  de  la  modifier  un  peu  si  Ton  considere 
avec  soin  la  disposition  du  ganglion  genicule. 

Nous  avons  vu  que  ce  ganglion  emet,  par  deux  de  ses 
angles,  les  deux  petreux  superficiels,  tandis  qu’il  regoit,  par 
le  troisieme,le  nerf  intermediaire  de  Wrisberg,  ce  tronc  grele 
qui  a  d’abord  chemine  entre  le  facial  et  I’auditif,  puis  a  suivi 
le  facial  a  son  entree  dans  le  canal  de  Fallope.  Il  semble  done 
que  e’est  ce  petit  nerf,  sorte  d’annexe  du  facial,  qui  est  a  tra¬ 
vers  le  ganglion  genicule,  I’origine  des  deux  nerfs  petreux 
superficiels,  e’est-a-dire  la  veritable  source  de  I’innervation 
motrice  des  trois  muscles  elevateurs  du  voile,  le  palato  et  les 
deux  peri-staphylins.  Cette  opinion  d’ailleurs  n’est  pas  nou- 
velle  :  e’etait  celle  de  Claude  Bernard  qui,  d’apres  certains  cas 
cliniques  de  paralysies  dissociees  du  facial  et  d’apres  les  faits 
experimentaux,  avait  conclu  que  le  nerf  de  Wrisberg  fournit 
non-seulement  les  petreux,  mais  les  autres  branches  profondes 
du  facial,  celles  que  ce  nerf  emet  a  I’interieur  du  canal  de 
Fallope,  e’est -a-dire  le  nerf  du  muscle  de  I’etrier  et  la  corde 
du  tympan. 

Quant  aux  deux  muscles  contricteurs  glosso  et  pharyngo- 
staphylins,  contenus  respectivement  dans  les  piliers  anterieur 
et  posterieur  du  voile,  ils  possedent  une  innervation  fort 
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simple,  et  moins  difficile  a  decrire  que  celle  des  elevateurs. 

Sur  les  parois  laterales  du  pharynx,  existe  un  plexus  nerveux 
auquel  concourent  le  glosso-pharyngien,  le  pneumo-gastrique 
et  le  sympathique.  O’est  de  ce  plexus  que  partent  les  nerfs 
destines  au  pharyngo-staphylin. 

Qnant  au  palato-staphylin,  il  est  innerve,  concurremment 
avec  le  stylo-glosse,  par  la  longue  branche  que  le  facial  fournit, 
a  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoidien,  sous  le  nom  de  rameau 
lingual. 

Apres  nous  Mre  ainsi  rememore  le  reseau  un  peu  complique 
des  voies  nerveuses  qui  amenent  la  motilite  au  voile  du  palais, 
il  va  nous  etre  plus  facile  de  discuter  notre  observation  Cli¬ 
nique  et  de  chercher  quel  point  du  territoire  nerveux  a  pu,  etre 
atteint  par  la  lesion.  Cette  lesion  a  pu  porter  : 

1®  sur  les  rameaux  exterieurs, 

2®  sur  les  troncs  intra-craniens, 

3®  sur  les  noyaux  bulbaires, 

4®  sur  le  cerveau  (substance  grise  des  circonvolutions  ou 
fibres  intra-cerebrales). 

Oes  quatre  cas  etant,  en  somme,  les  seuls  qui  aient  pu  se 
presenter,  c’est  entre  eux  que  nous  aurons  a  choisir  celui  que 
les  conditions  anatomiques  et  les  circonstances  de  I’observa- 
tion  en  cause  nous  feront  trouver  le  plus  vraisemblable. 

1®  Nerfs  peripheriques.  La  situation  tres  profonde  qu’occu- 
pent,  dans  le  squelette  de  la  face,  les  filets  moteurs  terminaux 
et  les  ganglions  d’ou  ils  emanent,  permet  difficilement  de 
supposer  que  ces  elements  aient  ete  atteints  directement  par 
le  traumatisme. 

Nous  avons  vu  que  le  nerf  palatin  posterieur  descend  du 
ganglion  de  Meckel  a  travers  un  canal  osseux  (canal  palatin 
accessoire)  qui  I’enveloppe  et  le  protege  jusqu’a  son  epanouis- 
sement  terminal  ;  que  le  ganglion  de  Meckel  est  lui-meme 
profondement  enfoui  dans  la  fosse  pterygo-maxillaire  ;  nous 
savons  que  le  ganglion  otique  et  le  filet  qu’il  envoie  au  peris- 
taphylin  externe  sont  caches  derriere  la  branche  montante  du 
maxillaire  inferieur.  Il  est  done  assez  peu  probable  que  ces 
nerfs  ou  leurs  ganglions  aient  pu  etre  detruits  ou  alteres  par 
un  traumatisme  qui,  sans  doute,  a  porte  sur  la  region  qui  les 
renferme,  mais  qui  n’a  produit  dans  cette  region  ni  plaie,  ni 


PARALYSIE  TRAUMATIQUE  DU  VOILE  DU  PALAIS  591 

contusion  profonde,  ni  le  moindre  epanchement  sanguin.  Tout 
au  plus  pourrait-on  admettre  lapossibilite  tres  douteuse  d’une 
contusion  du  plexus  pharyngien,  et  peut-etreunenevrite  trau- 
matique  ayant  plus  ou  moins  compromis  dans  leur  activite 
fonctionnelle  les  nerfs  emanes  de  ce  plexus.  Mais,  sansparler 
desjustes  doutes  que  peut  inspirer  ce  mecanisme,  il  ne  s’agi- 
rait,  entout  cas,  que  de  I’innervation  du  pharyngo-staphylin. 
Or  la  description  de  I’etat  du  voile  qui  se  montrait,  avons-nous 
dit,  tombant  et  incapable  de  s’elever  et  de  se  tendre,  indique 
que  Tinactivite  musculaire  portait  surleselevateurs,  beaucoup 
plus  que  sur  les  constricteurs. 

2®  Portion  petreuse  des  troncs  nerveux.  On  salt  qu’on 
observe  souvent,  a  la  suite  des  alterations  du  facial  dans  I’in- 
terieui*  du  canal  de  Fallope,  des  symptomes  de  paralysie  pro¬ 
fonde  (troubles  du  gout  et  de  la  secretion  salivaire  par  lesion 
de  la  corde  du  tympan,  hyperacousie  par  alteration  des  nerfs 
qui  se  rendent  au  muscle  interne  du  marteau  ou  au  muscle  de 
I’etrier).  Parmi  ces  symptdmes  profonds,  la  paralysie  palatine 
est  un  des  plus  souvent  signales.  Mais,  en  ce  cas,  la  palatople- 
gie  ne  se  montre  pas  isolee.  Elle  accompagne  les  symptomes 
classiques  de  la  paralysie  exterieure  du  facial,  et  Themiplegie 
de  la  face  indique  que  le  tronc  du  nerf  a  ete  frappe  dans  son 
ensemble  et  assez  haut  pour  que  les  nerfs  petreux  aient  ete 
compris  dans  le  desastre.  A  I’exception  d’un  fait  deja  ancien, 
relate  par  Claude  Bernard,  et  dans  lequel  I’impotence  du  voile 
se  montrait  d’une  fagon  exclusive,  ou  tout  au  moins  predomi- 
nante,  je  ne  connais  pas  d’observation  ou  la  paralysie  palatine 
ait  existe  a  I’exclusion  de  celle  des  muscles  de  la  face  a  la  suite 
d’une  lesion  du  facial.  Mais  rien  m’empeche,  en  theorie,  d’ad- 
mettre  la  possibilite  d’une  dissociation  de  ce  genre,  en  sup- 
posant,  ce  qui  n’est  point  inacceptable,  qu’une  fracture  du 
rocher,  tout  en  menageant  le  facial,  ait  dilacere  isolement  I’un 
ou  Tautre  des  petreux  superficiels,  peut-etre  meme  Tun  et 
I’autre,  dans  le  parcours  assez  prolonge  que  suivent  ces  min¬ 
ces  filets  nerveux  sur  la  face  anterieure  du  rocher.  Cette  dis- 
socation  des  lesions  peut  d’ailleurs  s’expliquer  encore  d’une 
maniere  differente,  si  Ton  accepte,  avec  Claude  Bernard,  I’iso- 
lement^  dans  lenerf  de  Wrisberg,  des  filets  destines  a  former, 
au-dela  du  ganglion  genicule,  les  deux  petreux  superficiels, 
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ainsi  que  je  I’indiquais  tout  a  I'heure.  II  suffirait,  en  ce  cas, 
qu’on  admit  I’existence  d’une  lesion  ayant  attaint  isolement 
soitlenerf  de  Wrisberg  lui-meme,  soitle  ganglion  genicule, 
sans  interesser  le  facial.  Je  sais  bien  qu’en  pareil  occurrence 
on  devrait  observer  aussi  la  diminution  du  gout  et  certains 
troubles  auditifs,  puisquela  corde  du  tympan  (Mathias  Duval) 
et  les  nerfs  moteurs  des  osselets  remontent  egalement  vers  les 
centres  par  le  tronc  du  nerf  de  Wrisberg,  Mais  n’avons-nous 
pas  note,  chez  notre  malade,  un  certain  degre  d’hyperacousie, 
un  peu  de  secheresse  de  la  bouche  et  une  legere  paresse  gus- 
tative  ?  Je  signale  pour  ce  qu’elle  vaut  cette  hypothese  d’une 
lesion  isolee  de  I’intermediaire  de  Wrisberg,  qui  expliquerait 
assez  completement  la  nature,  et  surtout  I’independance,  des 
symptomes  observes  dans  ce  cas. 

Lesion  du  hulbe.  Bien  que  les  lesions  en  foyer  portant 
sur  les  noyaux  du  bulbe  soient  inflniment  moins  frequentes 
que  les  alterations  systematisees  de  ces  noyaux  (paralysie  la- 
bio-glosso-laryngee),  il  existe  cependant  dans  la  science  un 
certain  nombre  d’observations  (Ollivier  d’ Angers,  Leyden, 
Hallopeau,  Luneau,  Jodin,  Fabre,  Tuengel ),  dans  lesquelles 
des  lesions  hemorragiques  ou  destructives  ont  frappe  les  ele¬ 
ments  du  bulbe  sans  ordre,  et  en  quelque  sorte  au  hasard. 

Ce  qui  nous  importe  surtout,  c’est  que  ces  lesions  en  foyer 
peuvent  fort  bien  avoir  pour  originedes  violences  exterieures: 
c(  Les  traumatismes,  dit  Grasset  (1),  s’exerpant  sur  le  crane 
ou  sur  la  nuque,  peuvent  aussi  entrainer  des  hemorragies  bul- 
baires,  quoiqu’ils  n’atteignentpaslamoelleallongee.  Westphal 
a  experimentalement  developpe  des  foyers  de  cet  ordre  chez 
les  cochons  d’Inde  en  leur  donnantde  petits  coups  sur  la  tete, 
Duret  a  vu  egalement  se  produire  des  accidents  analogues 
dans  ses  experiences  sur  les  traumatismes  cerebrauxetle  choc 
cephalo-rachidien.  »  N’est-il  paspermis  de  supposer  que,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  un  choc  extremement  violent  portant 
sur  la  region  cervicale,  ainsi  que  cela  s’est  produit,  ait  de¬ 
termine  dans  le  bulbe  un  foyer  circonscrit  de  ce  genre,  etant 
donnesurtoutqueles  arteres  du  malade  seti’ouvaientdisposees 
a  la  rupture  et  parl’age  et  par  I’atherome  ? 

1.  Traite  des  Maladies  du  syst^me  nevreux,  4®  edition,  t.  II,  p.  4. 
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Quelle  a  du  etre,  en  pareil  cas,  la  localisation  de  I’hemorra- 
gie  ?  Cela  depend  evidemment  du  choix  different  qu’on  pent 
faire  parmi  les  doctrines  variables  sur  I’origine  des  nerfs  pa- 
latins  moteurs.  II  est  du  reste  a  remarquer  que,  quelle  que 
soit  I’opinion  qu’on  accepte,  cette  localisation  est  a  peu  pres 
la  meme. 

Tons  les  nerfs  qu’on  a  consideres,  isolement  ou  simultane- 
ment,  comme  donnant  passage  a  I’innervation  motricedu  voile 
precedent  en  effet  de  noyaux  qui  se  trouvent  tres  rapproches 
dans  le  bulbe  :  ces  noyaux  sont  superposes  dans  la  colonne 
motrice  anterieure  formee,  comme  on  sait,  par  I’isolement  de 
la  come  anterieure  dans  la  substance  grise  bulbaire.  On 
trouve,  se  suivant  de  bas  en  haut  dans  cette  colonne  motrice 
anterieure,  d’abord  les  noyaux  du  spinal,  du  pneumo-gastrique 
et  du  glosso  pharyngien,  puis  celui  du  nerf  de  Wrisberg,  que 
M.  Mathias  Duval  considere  comme  une  dependance,  unesorte 
de  nodule  aberrant  du  noyau  glosso-pharyngien  ;  un  peu 
plus  haut,  le  noyau  propre  du  facial,  enfin  celui  du  nerfmasti- 
cateur.  Si  done  on  admet  I’hypothese  d’une  lesion  localisee 
du  bulbe,  e’est  assurement  quelque  part  dans  la  hauteur  de  la 
colonne  motrice  anterieure  qu’il  faudrait  aller  la  chercher. 

4®  Lesion  c^rebrnle.  Jene  cite  que  pour  memoire  la  probabi- 
lite  d’une  lesion  atteignant  les  elements  moteurs  dans  la  zone  la 
plus  elevee  de  leur  parcours,  e’est-a-dire  dans  le  faisceau  qui 
relie  les  noyaux  bulbaires  a  la  substance  grise  des  circonvolu- 
tions,  ou  dans  la  partie  de  cette  substance  grise  qui  repond 
au  centre  moteur  commandant  les  mouvements  du  voile.  II 
s’agirait,  en  pareil  cas,  d’une  veritable  lesion  cerebrale  deter¬ 
minant  cliniquement  unevariete  traumatique,  et  extremement 
localisee,  de  ce  que  M.  Lepine  a  decrit  sous  le  nom  depara- 
lysie  pseudo -bulbaire.  II  y  aurait  la,  en  d’autres  termes,  une 
alteration  qui  serait  aux  lesions  en  foyer  du  bulbe  ce  que  la 
paralysie  pseudo-bulbaire  est  au  syndrome  labio  glosso-laryn- 
ge.  On  sait  que  le  centre  certical  du  voile  du  palais  est  situe 
probablement  dans  le  pied  de  la  frontale  ascendante,  que  les 
fibres  emanees  de  ce  foyer  passent,  au  niveau  du  centre  ovale, 
dans  le  faisceau  frontal  inferieur  de  Pitres,  traversent  la  cap¬ 
sule  interne  dans  le  faisceau  genicule,  puis  longent,  dans  le 
pedoncule,  le  cote  externe  du  faisceau  del’aphasie,  pour  attein- 
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dre,  dans  la  protuberance,  le  c6te  postero-interne  du  faisceau 
pyramidal,  avant  d’arriver  aux  noyaux  bulbaires,  qui  sont  le 
terme  de  leur  parcours. 

C’est  dans  un  point  de  ce  trajet,  ou  sur  le  centre  cortical  lui- 
meme,  qu’il  faudrait  placer  la  lesion,  si  I’absence  de  fracture 
de  la  voute  et  le  peu  de  probabilite  d’une  alteration  traumati- 
que  des  fibres  intra-cerebrales  ne  rendait  cette  supposition 
eminemment  invraisemblable. 

En  resume,  et  bien  que,  dans  Fespece,  il  soit  visiblement 
impossible  de  hasarder  plus  qu’une  simple  hypothese,  je  con- 
clus  qu'il  faut  rejeter  a  la  fois  Fidee  d’une  lesion  peripherique 
et  celle  d’une  lesion  cerebrale.  Et,  s’il  fallait  me  prononcer, 
ie  m’arreterais,  en  definitive,  soit  a  une  h^morragie  du  bulbe 
faisant  un  foyer  tres  circonscrit  dans  la  colonne  motrice  an- 
terieure,  soit  a  une  alteration  dissocieedu  facial  dans  le  rocher, 
et  peut-etre  a  une  lesion  du  nerf  intermediaire  de  Wrisberg. 


VARI  ETES 


Sur  un  ivoire  Japonais 

Par  le  D'’  M.  Lannois, 

Agrege  a  la  Faculty,  m^decin  des  hopitaux  de  Lyon. 


L’ivoire  que  j’ai  I’honneur  de  vous  presenter  me  parait  inte- 
ressant,  en  dehors  de  la  valeur  artistique  qu’il  peut  avoir,  en 
raison  du  petit  probleme  medical  qu’il  souleve. 

II  repr6sente  une  jeune  fille,  une  mousmd,  occupee  a  enlever, 
a  I’aide  d’un  bambou  effil^,  le  cerumen  qui  peut  se  trouver  dans 
I’oreille  du  bonze  assis  devant  elle.  II  s’agit  bien  d’un  prStre 
bouddhiste,  en  japonais  bozou,  reconnaissable  a  son  hossou,  sorte 
de  sceptre  religieux  termine  par  une  queue  de  cheval  que  les 
bonzes  agitent  continuellement  autourd’eux,  dans  les  ceremonies 
religieuses  surtout,  pour  eloigner  les  innombrables  mauvais 
esprits.  Le  siege  sur  lequel  il  est  assis  est  egalement  caracteris- 
tique,  car  il  s’agit,  malgre  son  apparence  occidentale,  d’une 
chaise  de  temple  importee  par  les  Chinois  avant  I’arrivee  des 
etrangers  au  Japon.  A  ses  pieds  est  le  tabahubon,  c’est-a-dire  la 
boite  qui  contient  le  tabac,  le  feu  et  les  accessoires  pour  fumer. 
L’artiste,  dont  le  nom  est  grave  sous  la  chaise  et  se  lit  Yumin, 
n’a  d’ailleurs  pas  oublie  la  pipe  que  le  bonze  a  laissee  tomber  et 
qui  est  sous  les  plis  de  la  robe  de  la  mousme. 

L’attitude  du  patient  est  fort  interessante  :  il  a  passe  son  bras 
autour  de  la  taille  de  la  jeune  fille  autant,  semble-t-il,  pour  s’ac- 
crocher  que  pour  la  repousser  si  elle  lui  fait  trop  de  mal  et,  a  en 
juger  par  la  grimace  de  la  moitie  gauche  de  sa  face,  I’operation 
ne  va  pas  sans  quelques  tiraillements. 

Cet  ivoire  est  un  okimono,  c’est-a-dire  un  objet  destine  a  etre 
pose  sur  une  etagere;  il  a  evidemment  ete  fabrique  pour  I’expor- 
tation,  ainsi  que  I’indique  sa  hauteur  de  14  a  15  centimetres.  Les 
Japonais  n’utilisent,  en  fait  d’ivoire,  que  les  netzuhi,  petites 
pieces  qui  servent  a  retenir  a  la  ceinture  la  pipe  ou  la  boite  a 
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medecine  et  dont  les  plus  anciennes  sont  ardemment  recherch6es 
par  les  collectionneurs. 

Je  m’empresse  de  dire  queje  ne  suis  gu6re  japonisant  et  que 
les  renseignements  ci-dessus,  comme  ceux  qui  vont  suivre, 
m’ont  surtout  fournis  par  mon  ami  le  docteur  J.  Seller  qui  a 
faitde  longs  sdjours  au  Japon,  par  M.  Appert  qui  a  pass^  plusieurs 
ann^es  a  I’Universitd  de  Tokio  comme  professeur  de  droit  et  a 
publie  un  certain  nombre  d’ouvrages  sur  les  moeurs  et  I’histoire 
du  Japon,  par  M.  Oneda,  ancien  interprete  du  consulat  de  France 
a  Yokohama,  enfin  par  le  savant  japonisant,  M.  Hayashi,  qui  a 
bien  voulu  adresser  quelques  notes  sur  ce  sujet  a  mon  ancien 
externe,  M.  Mayet.  C’est  a  ce  dernier  que  je  dois  la  tres  bonne 
photographie  dont  la  reproduction  ci-jointe  est  tir6e  du  Bulletin 
de  la  Sociite  d’anthropologie  de  Lyon,  t.  XV.  Je  remercie  toutes 
ces  personnes  de  leur  obligeance. 

Pour  qui  sait  avec  quelle  sinc^rite  et  quelle  extraordinaire 
fid^lite  les  artistes  japonais  reproduisent  de  toutes  fagons  les 
menus  faits  de  la  vie  journaliere,  il  6tait  naturel  de  supposer 
que  le  groupe  en  question  repr^sentait  une  pratique  courante  au 
Japon.  Or,  il  n’en  est  rien;  les  personnes  citees  ci-dessus  et  plu¬ 
sieurs  Japonais  interroges  sur  ce  point  ont  ete  unanimes  pour 
affirmer  n’avoir  jamais  rien  vu  de  semblable.  «  En  revanche, 
m’6crit  le  docteur  Seller,  il  est  d’observation  courante  d’assister 
a  pared  spectacle  dans  les  rues,  soit  en  Chine,  soit  dans  les 
quartiers  chinois  de  toutes  les  villes  importantes  de  I’Extreme- 
Orient, 

«  Les  Chinois  ont  I’habitude  de  se  raser  une  partie  de  la  t6te, 
excepts  un  rond  tout  fait  au  sommet,  origine  de  la  longue 
natte  qui  caracterise  cette  race.  Tout  autour  de  cette  natte,  ils 
se  font  r^guliSrement  raser  par  des  barbiers  chinois  dont  la 
plupart  n’ont  pas  m6me  d’^choppe  et  op6rent  en  plein  vent.  Le 
patient  s’assied  sur  un  escabeau  en  forme  de  tr^pied...  Mais  ce 
qui  est  le  plus  int^ressant  pour  les  Europ6ens,  c’est  le  comple¬ 
ment  ordinaire  de  tout  rasage,  le  curettage  de  I’oreille  que  le 
barbier  pratique  avec  une  longue  pince  pointue,  une  petite 
curette  et  trois  ou  quatre  tiges  de  bambou  a  I’extr^mite  des- 
quelles  sont  adapt^es  de  petites  eponges  pour  nettoyer  le 
conduit. 

«  Je  me  suis  souvent  arr6t6  dans  la  rue  pour  assister  ces 
operations  et  j’etais  toujours  etonne  de  la  dexterite  avec  laquelle 
ces  Figaros  chinois  enlevaient  les  moindres  debris  et  parcelles 
de  cerumen,  sans  que  le  patient  bronch^t  le  moins  du  monde, 


chement  de  cette  jeune  femme  et  de  ce  vieux  monsieur  grave, 
ou  cens6  grave.  II  a  s6duit  par  le  cot^  piquant  et  grotesque 
de  la  situation. 

M.  Oneda  y  voit  deux  personnages  c6l6bres  dans  les  annales 
populaires  du  Japon  :  Ikkiou,  fameux  pr6tre  bouddhiste,  et 
Djigokou,  courtisane  des  plus  renommdes,  qui  aimaient  a  s’en- 
tretenir  de  la  vanity  de  ce  monde,  veritable  enfer  ou  I’homme 
est  entrd  on  ne  sait  ni  pourquoi  ni  comment,  ou  il  ne  connait 


gardant  toujours  la  figure  impassible  de  leurs  bouddhas  de 
pagode.  » 

Comment  expliquer  dans  ces  conditions  que  I’artiste  ait  repr^- 
sentd  avec  des  personnages  japonais  une  sc6ne  qui  n’est  pas 
dans  leurs  moeurs?  Peut-on  supposer  qu’il  ait  voulu  plaisanter 
une  coutume  de  ces  bons  amis  de  Chinois  sur  lesquels  s’exerce 
si  souvent  la  verve  satirique  des  Japonais?  Un  de  nos  corres- 
pondants  sugg^re  que  I’artiste  a  du  trouver  amusant  le  rappro- 
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de  positif  que  les  maux  dont  il  souffre,  ou  il  n’a  d’autre  espe- 
rance  que  la  d^livrance  par  la  mort.  Mais  la  sc6ne  qui  les  r^unit 
est  de  pure  fantaisie,  car  Ikkiou  vivait  au  xv®  si^ole  et  les  cu- 
reurs  d’oreille  n’ont  apparu  a  Yedo  qu’au  commencement  du 
xviii®  si6cle. 

L’explication  de  M.  Hayashi  est  plus  simple  et  par  suite  plus 
satisfaisante  :  d’apres  lui,  c’est  il  y  a  pres  de  deux  cents  ans, 
qu’un  barbier  chinois  de  Yedo  introduisit  cette  coutume  parmi 
ses  compatriotes  habitant  les  lies  de  I’Bxtr^me-Orient.  Celle-oi 
excita  une  vive  curiosite  et  devint  une  mode  qui  fit  fureur  parmi 
les  Japonais  eux-memes,  ainsi  qu’en  temoigne  un  nombre  tres 
considerable  de  tableaux  et  de  dessins  de  cette  epoque.'Mais 
aussi  inconstants  que  des  Occidentaux,  les  Japonais  abandon- 
nerent  bientot  cette  mode  etrangere  qui  resta  confin^e  aux 
quartiers  chinois.  C’est  tout  recemment,  au  moment  de  la  grande 
expansion  commerciale  qui  suivit  la  chute  des  taicouns,  que  les 
artistes  japonais  se  mirent  h  copier  dans  le  riche  tresor  de  leurs 
anc6tres  tout  ce  qui  leur  semblait  de  nature  a  int^resser  les 
etrangers.  De  la  sans  doute,  I’origine  de  I’ivoire  en  question 
qui,  ainsi  que  I’indique  son  allure  generale  et  ses  dimensions, 
date  d’une  trentaine  d’annees. 

Cette  explication  n’est  pas  sans  enlever  a  cette  piece  une 
petite  partie  de  sa  valeur  en  tant  que  document  medical.  Cet 
ivoire  fait  figurer  par  les  personnages  d’un  peuple  donne  une 
pratique  qui  n’existe  que  chez  le  peuple  voisin  et  il  faut  ici 
rendre  aux  Chinois  ce  qui  n’appartient  pas  aux  Japonais.  A  part 
cette  restriction,  il  represente  un  fait  courant  chez  la  fraction 
la  plus  populeuse  de  la  race  jaune  en  Extreme-Orient  et  c’est  a 
ce  point  de  vue  qu’il  m’a  paru  devoir  interesser  les  anthropolo- 
gistes  et  les  medecins. 
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De  la  Pyemie  otique  (Ueber  die  otitische  Pycemie)  par  le  Dr 

Ernest  Leutert  (de  Halle). 

Get  important  travail  bas6  sur  douze  faits  fort  bien  observes 
constitue  une  importante  contribution  a  I’^tude  de  la  pydmie 
d’origine  aurioulaire  et  tend  a  modifier  les  vues  gen^ralement 
admises  relativement  a  la  pathog^nie  des  accidents  en  question 
et  aux  indications  de  I’intervention  chirurgicale  qu’ils  r^clament. 

Apr6s  avoir  r^sumd  briSvement  les  travaux  de  Koerner, 
d’HESSLER  et  de  Jansen  sur  ce  sujet,  I’auteur  s’attache  a  effacer 
compl^tement  la  distinction  proposes  par  le  premier  de  ces  au¬ 
teurs  entre  la  pyemie  grave  liee  a  la  thrombo-phlebite  suppuree 
d’un  des  gros  sinus  veineux  voisins  du  rocher,  et  une  autre  for¬ 
me  relativement  b^nigne,  non  accompagnee  de  phl6bite  sinu- 
sienne,  mais  resultant  de  la  production  de  petites  phl^bites  intra- 
osseuses. 

Partant  de  ce  principe,  que  jamais  pareille  lesion  n’a  ^te  ob¬ 
serves,  L.  rejette  I’existence  de  cette  deuxi^me  forme  :  pour  lui 
il  n’y  a  pas  de  pyemie  otique  sansphl^bite  sinusienne.  Seulement 
la  phl^bite  n’est  pas  toujours  oblit^rante;  elle  peut  6tre  simple- 
ment  parietale  (wandstandig)  et  consister  dans  la  formation,  a  la 
face  interne  de  la  paroi  vasculaire,  d’une  couohe  de  caillots  sup- 
pur^s  et  infectieuxpar  places,  mais  ne  remplissant  pas  comple- 
tementle  calibre  du  vaisseau.  D’autre  part  la  thrombo-phlebite 
nee  des  germes  infectieux  de  I’oreille  et  du  rocher  peut  se  de- 
velopper  primitivement,  non  dans  le  sinus  lateral,  mais  dans  le 
golfe  de  la  veins  jugulaire,  ala  faveur  du  ralentissement  eprouve 
par  le  oourant  sanguin  dans  cette  portion  subitement  elargie  du 
trono  veineux. 

Si  ce  siege  (frequent,  d’apres  L.)  de  la  thrombo-phlebite,  a  ete 
generalement  meconnu,  c’est  qu’on  a  neglige  de  le  rechercher  a 
I’autopsie,  dans  de  bonnes  conditions  d’investigation,  et  notam- 
ment  aprds  resection  complete  du  rocher. 

La  notion  de  ces  deux  faits  anatomiquessolidement  etablis  dans 
le  travail  de  I’auteur  est  evidemment  de  nature  a  jeter  un  grand 
jour  sur  les  cas  de  pyemie  aujourd’hui  bien  connus,  dans  les- 
quels  le  sinus  lateral  se  revela  soit  a  la  ponction,  soit  a  I'ouver- 
ture  voulue  ou  accidentelle,  rempli  de  sang  liquids. 

En  raison  m6me  de  ces  faits  I’auteur  s’eieve  centre  la  valeur 
generalement  attribuee  k  la  ponction  du  sinus,  ou  du  moins  le 
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rqsultat  n’en  est  probant,  d’aprSs  lui,  que  lorsqu’elle  ne  donne 
pqs  de  sang,  I’dooulement  de  sang  par  I’aiguille  etant  parfaite- 
mpnt  compatible  aveo  I’hypoth^se  d’un  caillot  paridtal,  non  obli- 
tyrant,  mais  parfaitement  infectant. 

P’apr^s  I’exp^rience  de  L.  la  thrombo-phldbite  paridtale  serait 
ppppre  aux  empy^mes  aurioulaires  aigus  on  subaigus.  II  cherche 
a  expliquer  cette  particularity  en  supposant  que  dans  ces  condi¬ 
tions  la  virulence  extreme  des  germes  infectieux  s’accuse  par  des 
manifestations  py^miques  avant  que  la  thrombose  ait  eu  le  temps 
d’aboutir  y,  I’oblityration  vasculaire. 

Quant  aux  differences  tr^s  nettes  mises  en  evidence  par 
Kqerner  entre  les  metastases  dans  les  deux  varidt^s  de  py^mie 
auriculaire  admises  par  lui,  L.  les  explique  de  la  fagon  suivante  : 

Dans  les  formes  chroniques  accompagnyes  de  thrombo-phly- 
bite  oblityrante,  I’extrymity  du  caillot  battue  de  biais  par  le  cou- 
rant  sanguin,  au  niveau  d’une  branche  latdrale,  se  laisse  morceler 
sous  forme  de  fragments,  qui,  arrytys  dans  les  capillaires 
pulmonaires,  donnentlieu  a  la  formation  d’infarctus  a  leur  niveau. 

Au  contraire,  en  cas  de  thrombo-phlybite  latyrale  propre  aux 
cas  aigus,  la  surface  du  caillot  polie  par  le  frottement  du  courant 
sanguin  ne  se  laisse  pas  fragmenter ;  done  pas  de  gros  embo¬ 
lus  ni  d’infarctus ;  mais  cela  n’empyche  pas  les  germes  infectants 
contenus  dans  certaines  parties  du  caillot  de  passer  directement 
dans  le  sang  et,  apres  avoir  franchi  les  capillaires  pulmonaires, 
(I’aller  donner  lieu  y,  des  ypanchements  articulaires  ou  autres, 
dans  des  parties  plus  ou  moins  yioignyes. 

Voyons  maintenant  quelles  consyquencesl’auteur  tire  des  faits 
prycydents  dans  le  domaine  de  la  pratique. 

Partant  de  ce  principe  que,  sauf  chez  les  tout  jeunes  enfants, 
I’empyeme  auriculaire,  une  fois  qu’une  voie  de  sortie  a  dtd  cryye 
pourle  pus,  nesaurait  donner  lieu  a  une  manifestation  thermique, 
tant  soit  peu  yievye  et  prolongye,  et  que  par  suite  I’apparition 
d  une  ylyvation  thermique  de  quelque  importance  non  justifiye 
par  des  accidents  de  rytention,  dans  le  cours  d’un  empyyme 
auriculaire  aigu  ou  chronique,  doit  yveiller  le  soupgon  d’une 
infection  sinusienne  (thrombo-phlybite  constitude  ou  pyri-sinusite 
avec  commencement  d’infection  du  sinus),  il  trace  la  lignede  con- 
duite  a  tenir  en  face  des  accidents  de  oet  ordre,  sous  forme  des 
pryceptes  suivants  ; 

1“  En  tout  cas  d’empyyme  mastoidien  consyoutif  a  une  suppu¬ 
ration  aigus  de  I’oreille,  on  mettra  le  sinus  h  nu,  si,  le  stade 
aigu  une  fois  passd,  et  malgry  I’ycoulement  facile  du  pus,  latem- 
pyrature  atteint  ou  dypasse  39°. 
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2®  Dans  les  cas  r^cents,  ou  attendra  les  effets  de  cette  premiere 
mesure.  Si,  au  bout  de  3  jours,  la  fi^vre  n’est  pas  tumble,  ou  si, 
apres  une  periode  athermique,  la  temperature  remonte  a  des 
chiffres  elev^s  et  surtout  si  cette  recrudescence  s’accompagne 
de  frissons,  on  procedera  sans  retard  a  I’ouverture  du  sinus. 

3®  Si  le  cas  est  encore  aigu  mais  non  tout  a  fait  recent,  si  par 
exemple  la  temperature  se  maintient  eiev^e  depuis  un  certain 
temps  deja,  mais  tout  particulierement  quand  cette  occurrence 
se  produira  dans  le  cours  d’une  suppuration  chronique,  sans 
apparence  de  signes  mastoidiens  et  alors  que  I’hypoth^se  d’une 
complication  meningitique  aura  et6  ecart^e  par  le  rdsultat  ne- 
■gatif  de  laponction  lombaire,  dans  ces  conditions  on  procedera, 
des  le  premier  acte  operatoire,  a  I’ouverture  du  sinus,  a  moins 
qu’on  n’ait  constate,  chemin  faisant,  I’existence  d’une  suppura- 
ration  peri-sinusienne,  lesion  parfaitement  capable,  d’apres 
I’experience  de  I’auteur,  de  produire  un  haut  degre  de  fi^vre. 

4®  Chez  les  jeunes  enfants,  tout  en  songeant  a  la  possibilite 
d’une  complication  sinusienne,  on  n’accordera  pas  a  I’^l^vation 
thermique,  dans  des  circonstances  semblables,  la  m6me  signifi¬ 
cation  qu’a  un  4ge  plus  6lev6. 

L’ouverture  chirurgicale  du  sinus  est  consid^r^e  par  I’auteur 
comme  une  operation  parfaitement  inoffensive.  Dans  les  cas  ou 
le  vaisseau  contient  du  sang  liquide  en  circulation,  I’arret  de 
I’h^morragie  par  tamponnement  ne  pr^sente  pas  de  difficultes 
serieuses,  et  quant  a  la  crainte  de  produire  artificiellement  ainsi 
une  thrombose  infectante,  I’auteur  la  croit  absolument  d^nu^e 
de  fondement.  11  rappelle  a  ce  propos  le  r^sultat  n^gatif  des 
experiences  d’EsERTH  et  de  Sghimmelbusch  cherchant  a  realiser 
des  thromboses  artiflcielles  chez  I’animal.  Quant  aux  faits  connus 
de  production  d’une  thrombo-phl6bite  sinusienne  a  la  suite  de 
I’ouverture  accidentelle  du  sinus  lateral,  il  considdre  qu’ils  ont 
6te  mal  interpr^t^s  :  d’aprds  lui,  la  fi^vre  qui  existait  avant  I’ou- 
verture  sinusienne  doit  faire  admettre  que  d6ja  alors  le  vaisseau 
6tait  le  siege  d’une  thrombose  infectieuse  encore  al’etat  parietal, 
qui  ulterieurement  devint  obliterante. 

Nous  ne  mettons  pas  en  doute  la  grande  valeur  des  faits  sur 
lesquels  repose  le  travail  de  L.  et  nous  pensons  qu’il  a  fait  oeuvre 
^minemment  utile  en  montrant  I’innocuit^  de  I’ouverture  chi¬ 
rurgicale  du  sinus  pratiqu^e  dans  des  conditions  rigoureuses 
d’asepsie  et  en  6tablissant  futility  d’y  recourir  avec  moins  de 
circonspection  qu’on  ne  I’avait  fait  avant  lui. 

Mais  est-ce  a  dire  qu’apr6s  I’apparition  de  ce  travail  il  ne  doive 
rien  rester  des  id6es  de  Kornrr  sur  le  m6me  sujet  et  notamment 
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de  la  distinction  admise  par  lui  et  devenue  pour  ainsi  dire  clas- 
sique,  de  deux  formes  de  py^mie  auriculaire,  Tune  presque  fata- 
lement  mortelle  en  dehors  de  I’intervention  chirurgicale,  I’autre 
tendant  habituellement  ^  la  guerison  spontan^e?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  Assur^ment  Korner  a  manque  de  olart6  dans 
I’exposd  du  substratum  anatomique  qu’il  pr6te  a  cette  derniere 
forme.  Mais  comment  en  serait-il  autrement,  alors  qu’il  s’agit 
d’accidentsle  plus  souvent  b^nins  auxquels  manque  par  la  m6me 
le  controle  de  I’autopsie  ?  II  y  a  done  quelque  mauvaise  gr&ce  de 
la  part  de  Leutert  a  exiger  avec  tant  d’insistance  la  preuve  de 
la  phUbite  inira-osseuse  hypothetiquement  admise  par  K6rner 
pour  les  faits  de  cet  ordre. 

Mais  laissons  la  les  hypotheses.  A  nous  en  tenir  aux  donn^es 
de  la  pure  clinique,  il  est  un  fait  qui  subsiste  a  la  suite  des  tra- 
vaux  de  Korner,  et  cela  reste  son  grand  m^rite  et  le  grand 
service  rendu  par  lui,  e’est  qu’a  cote  des  accidents  py^miques 
auriculaires  presque  inexorablement  graves  manifestement  lies 
a  la  phiebite  du  sinus  lateral  ou  de  la  jugulaire,  il  est  d’autres 
accidents  a  allure  egalement  pyemique  quant  aux  caracteres  de 
la  flevre  qui  les  accompagne,  mais  meritant  d’etre  distingues 
des  premiers  par  leurs  rapports  habituels  avec  une  suppuration 
aigue  de  I’oreille,  par  une  localisation  habituellement  differente 
de  leurs  metastases,  et  surtout  par  leur  tendance  habituelle  a 
la  guerison  spontanee.  Que  Korner  ait  quelque  peu  force  les 
traits  de  cette  distinction,  et  que  Ton  ait  signale  depuis  des 
exceptions  aux  regies  tracees  par  lui,  nous  n’en  disconvenons 
aucunement.  Mais  quelle  regie,  quelle  loi  est  done  absolue  en 
medecine? 

Pour  nous,  de  sa  contribution  a  ce  sujet  nous  ne  voulons 
retenir  qu’une  chose,  e’est  qu’il  existe  un  groupe  d’accidents 
pyemiques  auriculaires  facilement  reconnaissable  a  certains 
caracteres  cliniques  tranches  et  tendant,  dans  la  grande  majorite 
des  cas,  a  la  guerison  spontanee.  De  ces  faits  nous  avons  recem- 
ment  ^  publie  deux  remarquables  exemples  empruntes  e  notre 
pratique  personnelle.  Nous  nous  felicitous  aujourd’hui  de  n’avoir 
ni  dans  I’un  ni  dans  I’autre  cas  recouru  ni  a  I’ouverture  ni  m6me 
a  la  denudation  du  sinus,  la  guerison  s’etant  spontanement  pro- 
duite  pour  1  un  comme  pour  I’autre,  sans  aucune  autre  inter¬ 
vention  de  notre  part  que  la  paracent6se  tympanique  et  les 
mesures  propres  a  antiseptiser  la  caisse  et  a  assurer  le  drainage 
du  pus.  j^UC. 

1.  MMecine  moderne  (10  juillet  1897). 
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Les  maladies  des  voies  respiratoires  superieures.  ( Die 

Krankheiten  der  oberen  Luftwege),  par  le  professeur  Moritz 

Schmidt,  de  Francfort  sur  Mein,  (2®  edition  publieechez  Julius 

Springer,  editeur  a  Berlin,  janvier  1897). 

Si  nous  nous  trouvons  quelque  peu  en  retard  pour  annoncer 
I’apparition  de  la  seconde  Edition  du  beau  livre  de  Moritz  Schmidt, 
c’est  que  nous  avons  tenu  a  en  prendre  une  connaissance  appro- 
fondie  avant  de  le  signaler  aux  lecteurs  des  €  Archives  ». 

Qu’on  n’attende  pas  cependant  de  nous  un  compte  rendu 
d^taille  de  cet  ouvrage,  les  trait^s  classiques  se  pr^tent  mal  a 
une  analyse  complete,  au  vrai  sens  du  mot. 

Nous  voulons  indiquer  simplement  ici  dans  quel  esprit  ce  livre 
a  ete  congu. 

La  devise  «  Aus  der  Praxis  fiir  dei  Praxis  »  qui  figure  en  sous- 
titre  sur  le  frontispice  resume  admirablement  I’esprit  en  ques- 
tio.  Fruit  d’une  experience  pratique  qui  date  aujourd’hui  de  plus 
de  trente  ann^es,  le  traite  du  professeur  M.  Schmidt  est  destine 
a  guider  les  nouveaux  venus  de  la  rhino-laryngologie  au  milieu 
des  difficultes  de  la  pratique  journaliere  de  leur  specialite. 

Pour  bien  marquer  ce  caractere  essentiellement  pratique  de 
son  livre,  I’auteur  parait  sAtre  applique  a  en  bannir  toute  divi¬ 
sion  artificielle.  Considerant  les  fosses  nasales,  le  pharynx  et  le 
tube  laryngo-tracheal  comme  les  divers  etages  d’une  m6me  region 
dont  les  divers  processus  pathologiques  ne  reconnaissent  et  ne 
respectentguere  les  limites  respectives,  il  decrit  en  bloc  toutes 
les  affections  susceptibles  d’occuper  simultanement  ou  successi- 
vement  ces  diverses  cavites,  ne  morcelant  sa  description  que  pour 
nous  montrer  comment  telle  ou  telle  localisation  se  traduit  par 
une  symptomatologie  speciale. 

Presque  a  chaque  pas  de  cette  longue  incursion  atravers  le 
territoire  aujourd’hui  si  vaste  et  si  touffu  de  la  pathologie  des 
premieres  voies  a^riennes,  I’attention  du  lecteur  setrouve  rete- 
nue  en  m6me  temps  que  reposee  par  une  remarque,  une  obser¬ 
vation,  un  fait  tir^s  de  I’experience  personnelle  de  I’auteur  et 
attestant  son  souci  de  ne  parler,  autant  que  possible,  que  de  ce 
qu’il  a  vu  ou  experiments  lui-mSme ;  et  cela  s’applique  surtout  au 
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traitement  des  affections  d^crites,  car  il  n’est  gudre  de  m^thode 
op^ratoire,  d’instrument  d’exploration  oude  traitement,  etm6me 
de  nouveaut^  pharmaceutique  dont  I’auteur  n’ait  tenu  a  eprouver 
lui-m6me  la  valeuravant  de  lui  faire  les  honneurs  de  I’admission 
dans  son  livre. 

Ce  caract^re  pratique  sur  lequel  nous  avons  tenu  a  insister  et 
auquel  la  premiere  edition  de  I’ouvrage  a  certainement  du  la 
plus  grande  part  de  son  beau  succes  n’exclut  pas  I’int^r^t  scien- 
tifique.  II  est  m6me  admirable  de  constater  comment  I’auteur  a 
su,  au  milieu  de  sa  vaste  pratique,  6viter  de  se  laisser  absorber 
par  elle,  suivant  au  contraire,  de  tout  pr6s,  le  mouvement  scien- 
tifique  de  ces  dernieres  ann^es,  tout  particulierement  pour  ce 
qui  a  trait  aux  applications  de  la  bacteriologie  a  notre  sp6cialite. 

Nous  tenons,  h  ce  propos,  a  faire  remarquer  que  plusieurs  des 
planches  colorizes  annexees  I’ouvrage  sont  consacrees  a  la  re¬ 
presentation  des  diverses  especes  microbiennes  susceptibles  de 
jouer  un  role  actif  dans  la  pathologie  nasale  ou  pharyngo-laryn" 
gienne. 

En  somme  nous  pensons  que  les  jeunes  rhino-laryngologistes 
ne  sauraient  avoir  de  meilleur  vade-mecum  que  le  traite  de 
Moritz  Schmidt,  et  nous  appelons  de  nos  vceux  le  traducteur 
frangais  qui  rendra,  a  ses  collegues  et  compatriotes  non  familia¬ 
rises  avec  la  langue  allemande,  le  service  de  leur  permettre  de 
puiser  a  cette  excellente  source  d’enseignement. 

Luc. 

Les  tumeurs  malignes  du  larynx  et  leur  traitement  (Die 

Bosartigen  Geschwiilste  des  Kehlkopfes),  par  le  D'  Johann 

Sendziak,  de  Warschau  (1  voL,  240  pages,  10  figures,  chez  J.  F. 

Bergmann,  Wiesbaden,  1897). 

Dans  cet  ouvrage  I’auteur  reproduit  et  complete  principalement 
au  point  de  vue  th^rapeutique,  son  travail  public  en  1893  sous  le 
m6me  titre  et  couronn^  pour  la  Soci^t^  medicale  de  Toulouse,  au 
concours  international. 

Grdce  a  1  accueil  favorable  que  la  plupart  des  laryngologistes 
et  chirurgiens  ont  r^serv^  a  son  appel,  M.  S...  a  pu  r^unir  des 
statistiques  completes. 

Son  livre  est  divis6  en  deux  parties  :  1’  une  traite  du  Cancer  (Oar- 
cinome),  1  autre  du  Sarcome.  L’ auteur  fait  la  nosographie  com¬ 
plete  de  ces  deux  affections  dont  il  donne  un  historique  int^res- 
sant,  et  une  bibliographie  des  plus  detainees. 
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La  partie  int^ressante  de  ce  travail  consiste  dans  la  th^rapeu- 
tique  qu’il  divise  en  quatre  p^riodes  :  1“  Nihilisme  th^rapeutique 
(avant  1873) ;  2“  debut  de  la  th6rapeutique  rationnelle  (de  1873, 
c’est-a-dire  de  I’^poque  ou  fut  pratiqu6e  la  premiere  laryngecto- 
mie  totale  par  Billroth) ;  3®  la  p^riode  des  grandes  oscillations 
dans  nos  vues  relativement  a  lath^rapeutiquedu  cancer  du  larynx 
(de  1881,  c’est-a-dire  a  partirducongres  international  de  Londres  : 
cette  periode  comprend  la  maladie  et  la  mort  de  I’empereur  Fre¬ 
deric  III);  enfln  4®  la  phase  de  la  critique  (de  1888jusqu’a  ces  der- 
niers  temps). 

La  statistique  del’auteur  comprend452  cas  de  cancer  du  larynx  et 
50  de  sarcome  operas  par  differentes  methodes.  La  methode  endo- 
laryngee  dans  le  cancer  (32  cas  dans  la  statistique  de  S.)  donne 
25  0/0  de  resultats  favorables,  c’est-a-dire  de  cas  dans  lesquels  il 
n’y  avait  pas  de  recidives  au  bout  d’un  an.  Recidives  40,7  0/0. 
C’est  une  methode  recommandable  dans  certains  cas  (Carcinome 
polypoide). 

La  trach^otomie  n’a  aucune  valeur  therapeutique  dans  le  can¬ 
cer,  elle  n’a  d’importance  que  comme  traitement  symptomati- 
que  ou  comme  operation  preliminaire. 

La  thyr6otomie  (92  cas)  est  une  methode  therapeutique  tres 
importante,  elle  donne  21,7  0/0  de  resultats  favorables  (dont 
8,7  0/0  de  guerisons  definitives).  Recidives  53,3  0/0.  Elle  n’est  pres- 
que  pas  dangereuse  (9,8  morts  apres  I’operation).  Cette  methode 
aaussiune  valeur  diagnostique  (avant  I’extirpation  du  larynx). 

La  pharyngotomie  sous-hyo'idienne  (8  cas)  pent  etre  executee 
avec  succes  dans  les  cancers  de  I’epiglotte,  du  pharynx,  c’est-a- 
dire  dans  tousles  cas  de  cancers  extra-larynges. 

La  laryngectomie parlielle  {l\0  cas)  donne  22,7  0/0  de  resultats 
heureux  parmi  lesquels  11,8  0/0  de  guerisons  definitives.  Elle 
est  certainement  la  meilleure  methode  therapeutique  dans  les 
cas  appropries.  (Recidives  28,2  0/0,  morts  26,3  0/0.) 

La  laryngectomie  totale  (188  cas)  donne  des  resultats  bien  in- 
ferieurs.  Succes  12,8  0/0  dont  5,  85  de  guerison  definitive.  Toute- 
fois  il  faut  appliquer  ce  precede  sans  hesitation  dans  tons  les  cas 
ou  il  est  indique.  Il  donne  32,  45  0/0  de  recidives  et  44,7  0/0  de 
morts.  La  cause  la  plus  frequente  de  la  mort  apres  la  laryn¬ 
gectomie  est  la  pneumonie  infecteuse  et  le  collapsus.  L’auteur 
donne  la  technique  operatoire  de  la  laryngectomie  et  signale  les 
differentes  methodes  (Pokier,  Pean,  Solis,  Cohen). 

Il  insiste  sur  I’importance  du  traitement  consecutif  aux  opera¬ 
tions  necessitees  par  le  cancer  du  larynx  et  en  particulier  sur 
ralimentatioq  du  malade  apres  I’operation, 
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Les  larynx  artificiels  peuvent  trouver  leur  emploi,  bien  qu’ils 
ne  soientpas  absolument  n6cessaires.Les  indications,  contre-in- 
dioations  de  I’intervention  op^ratoire  dans  le  cancer  du  larynx 
ont  une  importance  capitale.  II  faut  op^rer  aussitot  que  possible. 
Comme  contre-indication  relative  il  n’y  a  qu’un  processus  patho- 
logique  tr6s  ^tendu  (ganglions,  pharynx,  etc.),  un  6tat  general  tr6s 
mauvais,  des  complications  du  cot^  des  autres  organes  (surtout 
du  cot^  des  poumons). 

-  Le  sarcome  est  beaucoup  plus  rare  que  le  cancer. 

Les  m^mes  m^thodes  op6ratoires  lui  sont  applicables,  I’extir- 
pation  totale  donne  les  meilleurs  r^sultats :  36,3  0/0  succ6s  dont 
27,3  0/0gu6rison  definitive. 

Les  autres  methodes  peuvent  donner  d’assez  bons  r^sultats. 
L’auteur  d’aprds  sa  statistique  est  convaincu  que  dans  les  tumeurs 
malignes  du  larynx  le  traitement  operatoire  seul  est  rationnel  et 
doit  etre  applique  dans  la  plupart  des  cas. 

C.  V. 

Des  exercices  acoustiques  dans  la  surdi-mutit6  et  dans  la 
surdity  acquise,  par  Victor  Urbantschitsch,  professeur 
extraordinaire  d’Otologie  a  I’Universite,  chef  du  service  d’Oto- 
logie  a  la  Polyclinique  generale  de  Vienne,  traduit  par  le 
D'  Leon  Egger,  preface  du  Df  Lermoyez,  medecin  de  I’hopital 
Saint-Antoine ;  1  volume,  185  pages,  chez  Maloine,  editeur, 
Paris,  1897. 

La  question  des  exercices  acoustiques  dans  la  surdi-mutite  et 
dans  la  surdite  acquise  est  a  I’ordre  du  jour.  Nee  en  France, 
avec  Pereire  et  Itard,  cette  methode  therapeutique  fut  peu  a 
peu  abandonnee  chez  nous  et  c’est  d’Allemagne  qu’elle  nous 
revient. 

Nous  devons  vivement  feiiciter  le  traducteur  d’avoir  permis  au 
public  medical  frangais  de  parcourir  le  consciencieux  travail 
d’Urbantschitsch.  Ainsi  les  medecins  et  les  families  pourront  se 
rendre  compte  qu’il  est  coupable  d’abandonner  un  enfant  apr^s 
quelques  mois  de  soins  otiques  et  des  que  le  diagnostic  est  pose. 
II  y  a  mieux  a  faire. 

Chez  les  jeunes  sourds,  on  doit  cultiver  ce  qui  reste  d’audition 
par  tousles  moyens  et  non  les  laisser  plonges  dans  le  silence.  Ces 
exercices  on  devra  les  commencer  le  plus  tot  possible,  oar  si 
1  on  tarde  trop,  la  besogne  deviendra  plus  penible.  En  effet,  une 
fois  I’audition  reapparue,  alors  le  sujet  devra  reapprendre  ^ 
parler. 
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La  lecture  du  livre  d’Urbantschitsch  est,  somme  toute,  conso- 
lante,  elle  nousmontre  qu’il  ne  faut  pas  desespdrer  des  pires  sur- 
dites  puisque,  sur  cent  6l6ves  de  I’Bcole  des  sourds-muets 
de  Vienne,  trois  seulement  ont  ^te  reconnus  absolument 
sourds. 

Dans  ce  livre,  gracieusement  pr^sente,  et  pr^c^de  d’une 
humoristique  preface  du  D''  Lermoyez,  I’auteur  d^crit  longue- 
ment  sa  m^thode,  indique  les  cas  favorables  auxexercices,  fixe  la 
dur^e  de  leur  application  et  montre  le  resultat  final  ainsi  que  la 
valeur  pratique  de  ce  proced6  th6rapeutique.  Avec  I’auteur  de  la 
preface  nous  disons  que  si  Urbantschitsch  s’est  occupy  surtout 
des  sourds-muets,  on  doit  g^neraliser  sa  methode  et  penser  un 
peu  a  la  legion  des  vieux  sourds  :  «  O’est  fort  bien  de  faire 
entendre  les  sourds-muets,  6crit  Lermoyez,  mais  ils  se  comptent. 
Tandis  que  c’est  mieux  de  soulager  les  otites  seches,  car  elles 
sent  innombrables ;  ne  sommes-nous  pas  a  une  6poque  ou  il  faut 
avant  tout  se  pr^occuper  d’am^liorer  le  sort  des  masses?  » 

Georges  Gelle. 

Physiologic  et  pathologic  de  la  respiration  nasale, 

par  H.  Mendel  (Soc.  d’ed.  scient.,  Paris,  1897), 

Dans  ce  travail,  pr6sent6  au  public  medical  par  M.  le  professeur 
Gariel,  I’auteur  s’attache  a  6tablir  et  a  prouver  scientifiquement 
une  theorie  admise  par  la  g^neralit^  des  cliniciens  mais  a  laquelle 
il  manquait  la  consecration  experimentale  que  lui  donne  ici 
notre  confrere  et  ami  le  D*^  Mendel. 

Le  nez,  dit-il,  est  I’organe  naturel  de  la  respiration,  probable- 
ment  parce  qu’il  rechauffe,  humecte  et  filtre  I’air  inspire,  mais 
surtout  parce  qu’il  est  dispose  de  fagon  a  laisser  passer  pour  un 
temps  6gal  et  pour  un  effort  inspiratoire  6gal,  une  plus  grande 
quantite  d’air  que  la  bouche . 

Presque  toutes  les  affections  nasales  apportent  un  obstacle  a 
la  respiration  par  le  nez,  soit  diurne,  soit  nocturne  :  en  conse¬ 
quence,  presque  toutes  ces  maladies  comportent  une  absorption 
moindre  d’oxyg6ne ;  la  deperdition  de  I’oxygene  est  en  relation 
directe  avec  le  degr6  de  I’obstruction  nasale. 

L’auteur  a  divis6  son  m^moire  en  deux  parties  : 

Dans  la  premiere,  essai  de  m^canique  respiratoire,  il  cherche 
a  fixer  exp^rimentalement  I’importance  de  I’orifice  respiratoire 
au  point  de  vue  de  la  respiration. 

Dans  la  seconde,  partie  clinique,  il  6tudie  I’insuffisance  nasale 
et  les  consequences  qu’elle  entraine.  Georges  Gelle. 
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I. _ OREILLES.  —  De  la  stenose  du  conduit  auditif  externe 

consecutive  aux  operations  pratiquies  dans  les  maladies  de  Voreille 
moyenne,  par  le  O'-  A.  G.  Miller  (The  Lancet,  15  mai  1897).  — 
Parmi  les  complications  qui  viennent  retarder  la  garrison  de  la  plaie 
r6tro-auriculaire  dans  les  cas  d’ouverture  des  cavites  de  I’oreille 
moyenne,  une  des  plus  ennuyeuses  est  la  stenose  du  conduit  auditif. 
Elle  rend,  en  effel,  le  drainage  coraplet  tr6s  difficile,  favorise  la 
retention  du  pus,  et  entrave  par  ce  fait  la  marche  r^gulifere  vers  la 
guerison  definitive.  Cette  stenose  pent  s’expliquer,  soit  par  un  epais- 
sissement  inflammatoire  post-operatoire  des  parois  du  conduit,  soit 
par  leur  retraction  progressive  quand  les  pansements  ne  se  font,  par 
oubli  ou  par  negligence,  que  par  I’ouverture  retro-auriculaire. 

Pour  parer  k  cet  inconvenient,  il  faut  maintenir  le  conduit  largement 
ouvert,  et  I’auteur  preconise  dans  ce  but  I’emploi  de  tubes  metalliques 
de  diaraetres  et  de  courbures  appropries,  que  I’on  introduit  par  le 
conduit  jusqu’au  fond  de  la  plaie  et  dans  lesquels  on  fait  penetrer  une 
meche  de  gaze  antiseptique  qui  assure  l’6coulement  des  produits  de 
secretion.  Les  pansements  doivent  etre  renouveles  tous  les  jours  et 
chaque  fois  le  tube  est  enleve,  nettoye,  puis  remis  en  place. 

Suppuration  mastoidienne  suivie  de  pyimie  du  sinus  lateral, 
traiteepar  V excision  partielle  du  sinus  et  la  ligature  de  la  veine 
jugulaire  interne  dans  le  cou,  par  les  Mayo  Robson,  et 
Herbert  Keighley  The  Lancet,  6  fevrier  1897).  —  Homme  de 
37  ans,  atteint  depuis  son  enfance  d’une  otite  moyenne  suppuree. 
L’ecoulement  etait  intermittent,  et  toujours  precede  de  cephalee 
violente  et  de  vives  douleurs  dans  ronnlle.  Ecoulement  continu  et 
melange  du  sang  du  mois  de  juillet  au  mois  d’octobre  1895.  Le 
27  octobre  cessation  brusque  de  I’ecoulement  et,  trois  jours  aprts, 
fievre  elevee  avec  fortes  douleurs  dans  la  moitie  droite  de  la  tete.  La 
paracentese  donne  issue  k  du  pusfetide.  Deux  jours  aprfes,  grand 
frisson  le  matin  suivi  d’un  second  frisson  six  heures  plus  tard,  et  d  un 
troisieme  trois  heures  aprbs.  L’apophyse  mastoide  est  alors  ouverte. 
Le  sinus  lateral  etait  denude  et  baignait  dans  le  pus.  Desinfection 
soigneuse  de  la  cavite  osseuse  et  des  parois  du  sinus.  Onze  jours  plus 
tard  nouveau  frisson  et  ascension  brusque  de  la  temperature.  La  brSche 
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osseuse  est  agi'andie,  )e  sinus  est  d6nud6  jusqu’au  pressoir  d’H^rophile, 
ouvert,  curette,  et  tamponne.  A  la  partie  inferieure  de  la  plaie,  la 
veine  jugulaire  est  mise  a  nu  jusque  dans  le  cou,  et  ouverte  cntre 
deux  ligatures.  Panseinent  iodofonne.  Depuis  cette  intervention  le 
malade  alia  de  mieux  en  mieux  jusqu’au  jour  de  la  guerison  defi¬ 
nitive. 

De  Votite  moyenne  suppuree  chronique,  par  le  D"-  R.  Mos^  (Med. 
Record,  27  fevrier  1897).  —  Lorsque,  dans  uneotite  moyenne,  la  sup¬ 
puration  s’eternise  malgre  le  traitement  approprie  dirige  centre  sa 
cause  probable  (polypes,  fongosites,  carie  osseuse,  cholesteatome)  il 
faut,  malgre  le  peu  ou  meme  I’absence  de  phenomfenes  generaux 
auxquels  donne  lieu  I’affection,  ne  pas  hesiter  a  aller  a  la  recherche 
du  foyer  infectieux  dans  les  regions  les  plus  profondes,  c’est-&,-dire 
que  I’operation  de  Stacke  doit  etre  la  regie ;  la  temporisation  est 
inutile  et  dangereuse.  Plus  tot  on  opere,  plus  vile  le  malade  est 
gueri. 

Hyperostoses  du  conduit  auditif  externe  chez  une  malade  atleinte 
depuis  longtemps  d'otite  moyenne  suppuree,  par  le  D''  J.  Dunn 
(The  Virginia  Med.  Semi-Monthly,  26  fevrier  1897).  II  s’agit  d’unc 
jeune  fille  aghe  de  18  ans,  atteinte  depuis  plus  de  treize  ans  d’otite 
moyeune  suppuree  accompagnee  de  polypes  d’abord,  puis  d’hyperos- 
toses  multiples  du  conduit.  Cette  dernibre  complica'ion  ayant  retreci 
le  conduit  au  point  d’y  rendre  impossible  meme  I’introduction  d’un 
stylet,  il  se  produisit  a  un  moment  donne  des  phenomenes  de  retention 
du  pus  accompagnes  de  paralysie  faciale  qui  rendirent  necessaire 
I’ouverture  large  de  I’oreille  moyenne  par  la  voie  mastoidienne.  La 
malade  guerit  completement  aprbs  I’abrasion  totale  des  hyperostoses, 
et  des  cui’ettages  repetes  des  polypes.  Pour  I’auleur,  cette  longue  sup¬ 
puration  etait  due  a  la  degenerescence  polypiforme  fongueuse  de  la 
muqueuse  de  la  caisse,  d6generescence  qui  avait  gagn6  peu  a  peu  le 
tissu  osseux  du  conduit. 

Abces  mastoidien  se  prolongeant  sur  -e  trajei  du  sinus  lateral, 
par  le  D‘'W.  Flanders  (Merf.  Record,  17  avril  1897).  —  L’observa- 
tion  a  trait  k  une  dame  souffrant  de  douleurs  d’orcille  intenses  a  la 
suite  d’une  attaque  d’influenza.  Auboutde  quel  lues  jours,  perforation 
au  niveau  du  quadrant  superieur  et  post6rieur,  et  suppuration 
accompagnee  deux  jours  aprfes  de  paralysie  faciale.  Ouverture  de 
I’apophyse  mastoide  :  aprbs  d6collement  du  perioste  on  constate  que 
les  cellules  mastoidiennes  sont  entibrement  detruites,  et  ne  forment 
plus  qu’une  vaste  cavite  pleine  de  pus.  Le  sinus  lateral  est  denude  sur 
une  longueur  de  deux  pouces  et  baigne  dans  le  pus.  Curettage.  Desin- 
fection  minutieuse  de  la  plaie  et  des  parois  du  sinus.  Panseinent  a  la 
gaze  iodoform6e.  Guerison. 
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Ce  cas,  dit  I’auteur,  est  a  ajouter  h  laliste  de  ceux  d6j&,  publics, 
dans  lesquels  on  ne  pent,  d’apres  les  signes  ext6rieurs,  pr6juger  de 
r^tendue  des  16sions  profondes. 

Rapports  de  la  diathese  goutleuse  avec  Ics  maladies  de  I'oreille, 
parleD*'  A.  Buck  (Med.  Record,  22mail897).  —  Les  manifestations 
aurioulaires  de  la  diathfese  goutteuse,  pen  6tudi6es  jusqu’ti  present, 
sont,  d’aprbs  I’auteur,  plus  fr6quentes  qu’on  ne  le  croit.  Les  sept 
observations  qu’il  publie  k,  ce  sujet  lui  paraissent  assez  probantes  pour 
conclure  a  incriminer  la  goutte  comme  cause  premifere  des  lesions  de 
I’oreille  dans  une  proportion  assez  importante  de  cas. 

Les  lesions  observ6es  sont  assez  variables  comme  sifege  et  comme 
nature.  La  premibre,  la  moins  grave,  c’est  I’ecz^ma  du  lobule  ou  du 
conduit,  soit  limits  a  la  partie  la  plus  externe  du  conduit,  soit  diffus, 
et  occupant  jusqu’aux  parties  les  plus  profondes.  A  un  degr6  de  plus, 
I’os  sousi-jacent  est  attaqu6,  et  on  remarque  Si  sa  surface  des  produc¬ 
tions  calcaires  plus  ou  moins  abondantes,  analogues  aux  tophus  des 
doigts.  Enfm,  le  tympan  d’abord,  puis  la  muqueuse  de  la  cavit6 
tympanique  peuvent  6tre  affect6s.  On  remarque  alors  sur  la  membrane 
des  6paississements,  ou  des  masses  dures  qu’il  est  parfois  trfes  dif¬ 
ficile  d’enlever.  Dans  la  caisse  on  trouve  des  fongosites,  des  polypes, 
surtout  au  niveau  des  deux  fenStres. 

Vu  le  caractfere  rebelle  de  ces  lesions,  il  faut,  outre  un  traitement 
local  6nergique,  apporter  la  plus  grande  attention  au  traitement 
g6n6ral. 

Mastoidite,  par  le  D--  Bacon  (Med.  Record,  22  mai  1897).  — 
Statistique  de  vingt  cas  de  trepanation  de  I’apophyse  mastoide  tant 
chez  les  enfants  que  chez  des  adultes.  Parmi  les  symptomes  de  la 
mastoidite,  B.  en  considhre  deux  comme  une  indication  op^ratoire 
formelle :  une  pouss^e  de  mastoidite  aigue  au  cours  d’une  otite 
moyenne  suppuree  chronique;  la  persistence  de  la  suppuration  chez 
un  malade  atteint  de  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell. 


n.  —  NEZ.  —  SINUS.  — Etude  cliniquede  la  syphilis  nasale, 
par  le  D*'  Dunbar  Roy  (in  South.  Med.  Record,  janvier  1897).  La 
syphilis  se  manifeste  dans  le  nez  sous  forme  d’accidents  primitifs, 
secondaires,  ou  terliaires. 

L  accident  primitif  est  trfes  rare  :  c’est  presque  toujours  une  Erosion 
de  1  aile  du  nez  provoqu6e  par  I’ongle.  La  muqueuse  est  moins  souvent 
atteinte.  Le  diagnostic  est  difficile  ti  poser  d’une  fagon  certaine  :  I’en- 
gorgement  des  ganglions  submaxillaire  et  sublingual  est  un  bon  signe 
de  probability. 

Les  manifestations  secondaires  prysentent  trois  variytys  :  I’yrythyme, 
le  condylome,  I’ulcyration ;  cette  derniyre  variyty  n’est  qu’nne  phase  de 
transition  entre  I’accident  secondaire  et  I’acoident  tertiaire. 
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L’6rythcme  s’accompagne  de  rhinite  plus  ou  moins  intense  avec  ou 
sans  adherence  dii  cornet  a  la  cloison. 

La  vari6t6  condylomateuse  est  plus  rare  et  est  presque  toujours 
suivie  de  I’ulc^ration  superficielle  de  la  muqueuse. 

Les  accidents  tertiaires  sont  plus  faciles  a  reconnaitre  en  raison  de 
I’dtendue  des  lesions  auxquelles  ils  donnent  lieu.  L’ulc6ration,  d’abord 
limit6e  a  la  muqueuse,  gagne  la  profondeur,  s’attaque  au  p6rioste, 
puis  k  I’os  ;  la  cloison  se  perfore,  des  s6questresse  forment,  entrainant 
des  deformations  considerables,  quelquefois  meme  la  destruction 
totale  de  I’organe. 

Le  traitement  doit  etre  general  et  local.  Pendant  les  deux  premieres 
periodes  il  faut  administrer  le  mercure  avant  d’avoir  recours  e.  I’iodure 
de  potassium ;  les  accidents  tertiaires  avec  lesions  osseuses  ne  sont 
justiciables  que  de  I’iodure  de  potassium.  Localement,  il  faut  nettoyer 
les  fosses  nasales  avec  le  plus  grand  soin,  au  moyen  d’une  solution  de 
bicarbonate  de  soude  a  laquelle  on  ajoute  deux  gouttes  d’acide  phe- 
nique.  Les  ulcerations  doivent  etre  cauterisees  de  preference  avec  le 
nitrate  d’ argent. 

Un  cas  de  kyste  nasal,  par  le  D*'  F.  J.  Chamberlin  (The  Vir¬ 
ginia  Med.  Semi-Monthly,  23  avril  1897),  —  Observation  d’un 
homme  de  42  ans  se  plaignant  d’obstruction  nasale  croissante.  La 
rhinoscopie  posterieure  lit  constater  dans  le  naso-pharynx  une  tumeur 
de  consistance  molle,  pediculee,  implantee  sur  la  partie  posterieure  du 
cornet  moyen,  remplissant  tout  le  cote  droit  du  pharynx  et  projetant 
en  avant  le  voile  du  palais.  Ablation  a  I’anse.  Cauterisation  du  point 
d’implantation  avec  I’acide  chromique.  Guerison. 

Le  kyste  contenait  un  liquide  semi-muqueux,  ayant  k  peu  pres  la 
consistance  du  blanc  d’oeuf. 

Nouvelle  methode  de  traitement  de  V hypertrophic  des  cornets, 
par  le  D'‘ Bryson  Delavan.  (Med.  Record,  23  mai  1897.)  —  L’au- 
teur  pi-econise  I’emploi  des  incisions  sous-muqueuses.  Aprfes  cocainisa- 
tion  prealable,  on  glisse  uucouteau  klame  fine  sous  la  muqueuse  que 
foil  debride,  et  I’on  retire  le  couteauen  ayant  soin  de  ne  pas  agrandir 
I’incision  premiere.  Il  faut  cnsuite  faire  des  applications  de  cocaine 
sur  la  muqueuse  pendant  plusieurs  heures  et  laisser  I’hemorragie  s’ar- 
reter  d'elle-meme. 

Bref  expose  de  recherches  bacteriologiques  sur  le  mucus  nasal 
dans  cent  cas  d’ecoulement  nasal  chronique,  plus  specialement  an, 
point  de  vue  de  la  presence  du  bacille  de  Klebs-Loeffler,  par  le 
Dr  E.  Vanrant  (Phiiad.  Polyclinic,  13  mars  1897).  —  Cette  etude 
sommaire,  dont  I’auteur  publiera  ulteijieurement  les  details  complets, 
porte  sur  centmalades  dont  25  etaient  atteints  de  rhinite  clironique  atro  • 
phique,  31  de  rhinite  ohroiiique  hypertrophique,  14  de  rhinite  chronique 
simple,  16  de  rhinite  chronique  purulente,  7  de  syphilis  nasale,  2  de 
raaladie  des  sinus  accessoires,  4  de  rhinite  aigue,  1  de  rhinite  fibrineuse. 


42 
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On  trouva  le  bacille  de  la  dipthSrie  chez  26  malades.  Chez  les 
autres,  on  rencontra  les  diff6rentes  vari6t6s  de  staphylocoque,  quel- 
quefois  le  leptothrix.  Chez  quelques-uns  des  malades,  on  put  retrouver 
la  cause  premifere  de  I’infection  diphWrique ;  presque  toujours  c’^tail 
un  des  memhres  de  leur  famille  qui  avait  atteint  quelque  temps 
auparavant  et  auprfes  duquel  ils  n’avaient  cess6  de  vivre.  L’aspect 
ext6rieur  de  ces  malades,  le  h6n6fice  qu’ils  retirferent  du  traitement 
g6n6ral,  font  croire  k  V.  qu'il  y  a  prohahlement  1&,  une  tox6mie  chro- 
nique  16g6re  provoqu6e  par  I’infection  de  la  muqueuse  nasale. 

Traumatisme  grave  de  Vorbite  ayant  interess^  les  sinus  maxil- 
laire,  ethmoidal  et  sphenoidal,  par  le  Foucher  {Union 

Med.  du  Canada,  fSvrier  1897).  —  11  s’agit  d’un  cultivateur  de 
51  ans  frapp6  k  la  region  de  I’oeil  par  une  hranche  d’arhre.  II 
existait  une  large  ouverture  la  partie  inf6rieure  de  I’orbite  avec 
denudation  de  la  paroi  inferieure  de  I’orhite,  et  enfoncement  de  cette 
paroi  dans  le  sinus  maxillaire.  La  suppuration  continuant  malgre  le 
traitement  institu6,  le  sinus  maxillaire  est  ouvert  :  on  y  rencontre  des 
masses  de  tissu  granuleux  qu’on  enlfeve  k  la  curette,  etun  morceau  de 
hois  ayant  une  attache  profonde  vers  le  sommet  de  I’oi’hite;  ce  corps 
etranger  est  enlev6  avec  une  pince,  quelques  jours  plus  tard  on  en 
enlfeve  un  second.  Une  sonde  introduite  dans  le  fond  de  la  plaie  p6n6- 
tre  jusqu’^i  6  centimetres:  sa  direction  est  d’arriere  en  avant,  de 
dehors  en  dedans,  sur  un  plan  presque  horizontal  avec  le  hord  inf6- 
rieur  de  I’orhite.  Le  traumatisme  a  done  int6ress6  la  voute  du  sinus 
maxillaire,  le  massif  de  Tethmoide,  et  en  dernier  lieu  le  sinus  sphe¬ 
noidal  k  la  face  interne  duquel  le  corps  etranger  aet6  s’arreter. 

Actuellement  le  malade  va  hien,  mais  il  lui  reste  de  la  diplopie  et  de 
I’amhlyopie  caus^es  par  I’affaissement  du  plancher  de  I’orhite  et  les 
changements  dans  les  rapports  de  la  refraction  des  differents  meridiens 
de  la  cornee. 

III.  —  LARYNX.  —  Lupus  primitif  du  larynx,  par  le 
D'  E.  Mayer  {Med.  Record,  22  mai  1892).  —  M.  communique  deux 
observations  qu’il  fait  suivre  des  conclusions  suivantes  :  Le  lupus  pri¬ 
mitif  du  larynx  existe.  C’est  une  affection  indolore,  et  qui  peut  rester 
meconnue  pendant  des  annees.  Les  bacilles  de  la  tuberculose  s’y  ren- 
contrent,  mais  en  petit  nombre.  Ses  rapports  paraissent  etre  plus  grands 
avec  la  syphilis  qu’avec  la  tuberculose.  L’absence  de  brides  cicatri- 
cielles  est  la  caracteristique  du  lupus.  Le  pronostic  est  relativement 
bon. 

Un  cas  de  tumour  sous-glottique  causant  une  dyspn^e  considi~ 
rable,  enlev4e,  aprbs  tracheotomie,  au  moyen  de  la  curette,  par  le 
J.  Farlow  {Med.  Record,  22  mai  1897).  —  La  tumeur  en  ques¬ 
tion  etait  un  fibrome  bilob6  du  c6t6  droit,  unilobul6  du  c6t6  gauche, 
implante  sur  la  trach6e  dont  il  occupait  une  grande  partie,  et  dont  il 
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r6tr6cissait  lalumifere  au  point  dc  rendre  preaque  impossible  le  passage 
de  I’air. 

Trois  cas  complexes  de  maladiedu  larynx:  tuberculose,  syphilis, 
epithelioma,  par  le  Gh.  Knight  (Med.  News,  5  juin  1897).  Le 
premier  cas,  tuberculose  laryng6e  simulant  une  affection  maligne,  est 
celui  d’un  homme  de  60  ans  pr6sentant  tons  les  signes  d’un  cancer  du 
larynx,  infiltration  et  immobilit6  de  la  moiti6  gauche  du  larynx,  avec 
une  tumeur  sessile  implant^e  sur  la  bande  ventriculaire  gauche,  et 
engorgement  des  ganglions  du  cou.  L’aile  gauche  du  cartilage  thyrolde 
etait  sensible  Si  la  pression,  et  la  douleur  se  propageait  a  Toreille 
gauche.  Au  bout  de  quelque  temps,  apparition  des  premiers  signes  de 
tuberculose  pulraonaire,  envahissement  du  c6t6  droit  du  larynx  par 
I’infiltration  d’abord,  puis  par  I’ulc^ration,  extension  des  lesions  aux 
aryt6noides  et  a  I’^piglotte.  Mortpar  tuberculose  g6n6ralis6e. 

Laseconde  observation,  tuberculose  lai-yng6e  compliqu6e  de  syphi¬ 
lis  latente,  a  trait  a  un  homme  qui,  quatre  ans  auparavant,  avait  eu 
la  blennorrhagie  et  une  ulceration  du  frein.  Le  malade  maigrissait, 
toussait  beaucoup;  son  larynx  etait  hypereraie  ;  on  remarquait  une 
ulceration  superficielle  sur  le  bord  gauche  de  I’epiglotte  et  du  pli  ary- 
epiglottique  adjacent.  Quelques  mois  plus  tard,  extension  brusque 
des  lesions  tuberculeuses,  puis  apparition  sur  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  d’une  ulcei’ation  sitypique  que  le  malade  est  soumis  au  trai- 
tement  specifique.  Le  larynx  est  badigeonne  avec  I’acide  lactique.  Au 
bout  d’une  annee,  I’etat  general  etait  excellent,  le  larynx  etait  gueri. 
Sur  le  pharynx  on  remarquait  des  brides  cicatricielles  caracteristiques 
d’une  syphilis  ancienne. 

L’ arret  du  processus  tuberculeux  est  attribue  par  K.  d’abord  au 
traitement  general  et  local,  et  a  I’antagonisme  probable  des  diatheses 
syphilitique  et  tuberculeuse  chez  un  meme  individu. 

Dans  le  troisieme  fait,  epithelioma  du  larynx  marque  par  une  remis¬ 
sion  marquee  des  symptomes,  il  s’agit  d’une  dame  de  40  ans  se  plai- 
gnant  depuis  14  mois  de  raucite  de  la  voix  avec  douleur  continue  au 
niveau  du  larynx,  et  leger  degre  de  dysphagie.  On  constatait  sur  le 
tiers  anterieur  de  la  corde  vocale  droite  une  tumeur  a  surface  irregu- 
liere.  La  bande  ventriculaire,  le  pli  ary-epiglottique,  I’epiglotte  etaient 
epaissis.  Le  cote  droit  du  larynx  etait  immobile.  Un  morceau  de  la 
tumeur  fut  enleve  avec  la  pince  de  Mackenzie  :  c’etait  un  epithelioma. 
L’operation,  laryngotomie,  fut  remise  en  raison  de  I’etat  de  grossesse 
avancee  de  la  patiente.  Depuis  ses  couches,  la  malade  va  beaucoup 
mieux.  La  tumeur  n’a  pas  augmente  de  volume.  Pas  de  dyspnee.  La 
voix  est  revenue.  Actuellement,  I’etat  est  assez  bon  pour  qu’il  n’y  ait 
pas  lieu  de  proposer  k  nouveau  I’operation. 

IV. — PHARYNX. — G as d' amygdalae  folliculaire  due  a  une  infec¬ 
tion  provoqu^e  par  le  lait,  par  leD'  Grey-BdMVSLrda  (The  Lancet, 
12  juin  1897).  —  Huit  malades,  tant  enfants  qu’adultes,  furent  atteints 
successivement  d’amygdalite  folliculaire  type  ti  la  suite  d’ingestion  de 
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lait  qu’ils  prenaient  tons  k  la  ni6me  ferme.  Le  lait  de  chaque  vache 
fut  analyst  par  le  D''  Severn;  celni  de  I’animal  infects  conteaait  des 
staphylocoques  et  des  streptocoques.  Les  personnes  qui  avaient  bu  de 
ce  lait  en  le  faisant  bouillir  tout  d’abord  n’6prouv6rent  aucun  acci¬ 
dent. 


X 


Des  diatheses  comme  origine  des  vegetations  adenoides  chez 
Venfant,  par  le  D'  H.  Mulford  [Med.  Record,  23  janvier  1897).  — 
En  dehors  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  dont  I’influence  h6r6di- 
taire  est  hors  de  doute,  les  autres  diathfeses  dont  sont  atteints  les  pa¬ 
rents  peuvent  6tre  chez  les  enfants  la  cause  premifere  de  I’hyperplasie 
du  tissu  normal  du  naso-pharynx.  0'’est  en  effet  a  ce  niveau  que  les 
chances  d’infection  sont  les  plus  grandes,  et  la  resistance  du  tissu  nor¬ 
mal  pent  etre  considerablement  diminuee  sous  I’influence  d’un  trouble 
de  la  nutrition  ou  de  la  circulation.  C’est  dans  ces  cas  que  Ton  voit 
les  enfants  atteints  de  vegetations  adenoides  presenter  des  r6cidives 
lorsqu’apres  I’operation  on  ne  les  soumet  pas  un  traitement  general 
approprie. 


Cancer  primitif  du  naso-pharynx  gueri  par  des  injections  d'al- 
cool,  par  le  D’’  E.  Kuh  (Med.  Record,  17  avril  1897).  — Le  malade 
qui  fait  le  sujet  de  cette  interessante  observation  etait  ag6  de  37  ans, 
souffrant  depuis  son  enfance  de  catarrhe  naso-pharyngien  avec  pous- 
sees  intermittentes  d’amygdalite.  A  I’agede  21  ans  Tune  deces  poussees 
aiguesfutsuivie  d’un  phlegmon  de  la  faceet  du  cou  qui  s’ouvrit  auniveau 
delaregion  cricoidienne.'L’examen  du  pharynx  r6vela  I’existence  d’une 
tumeur  de  consistance  molle  du  cote  droit,  globuleuse  et  dui-e  du  cote 
gauche,  remplissant  la  presque  totalite  du  naso-pharynx. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  etaient  engorges  des  deux  cotes.  Par 
suite  de  circonstances  particulieres,  le  malade  resta  plusieurs  mois 
sans  pouvoir  se  faire  operer  et  ce  ne  fut  qu’en  juillet  1896  que  Ton 
pratiqua  I’ablation  du  n6oplasme  dont  I’examen  microscopique  montra 
la  nature  carcinomateuse.  Une  semaine  aprfes,  la  tumeur  se  reformait, 
et  elle  avait  repris  son  volume  primitif  un  mois  plus  tard.  Se  rappe- 
lant  alors  les  beaux  succfes  de  Hasse  (de  Nordhausen)  dans  le  trai¬ 
tement  du  cancer  du  sein  par  les  injections  d’alcool,  I’auteur  essaya 
cette  m6thode.  Les  injections  furent  commenc6es  en  octobre  1896 ;  elles 
6taient  pratiqu6es,  sous  le  controle  du  miroir,  par  la  voie  nasale  au 
moyen  d’une  seringue  de  Pravaz  a,  laquelle  6tait  fix6e  une  longue 
aiguille.  Fort  douloureuses,  elles  6taient  r6p6t6es  deux  fois  par  se- 
rnaine.  La  regression  de  la  tumeur  commenga  aprbs  la  septibme  injec¬ 
tion;  elle  fut  complete  aprfes  une  douzaine  d’injections  de  plus.  En 
ffevrier  1897,  I’examen  du  pharynx  montra  qu’il  ne  restait  plus  trace  de 
la  tumeur. 


^  Remarques  sur  les  vegetations  adenoides,  avec  observations  e, 
1’a.ppui,  par  le  J.  James  (Med.  Record,  17  avril  1897).  —  Les 
vegetations  adenoides  peuvent,  dans  certains  cas,  outre  les  desordres 
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habituels  qu'elles  provoquent  dans  I’organisme,  6tre  la  cause  premiere 
d'accidents  plus  rares.  C’est  ainsi  que  I’auleur  a  vu  des  enfants,  dont 
il  publie  les  observations,  traites  pendant  longtemps  pour  de  Tbyper- 
tropbie  des  cornets,  de  I’incontinence  d’ urine,  du  spasme  laryngS,  des 
convulsions  bysteriformes,  gucrir  aprfes  I’ablation  de  vegetations  dont 
I’existence  avait  6t6  meconnue.  J.  insiste  sur  la  presence  simultanee 
des  vegetations  et  des  grosses  amygdales,  et  recommande  de  toujours  pra- 
tiquer  le  toucher  du  naso-pbarynx  en  presence d’enfants  souffrantd'’obs- 
truction  nasale,  de  quelque  cause  qu’elle  paraisse  etre,  ou  de  troubles 
auriculaires.  L’op6ration  doit  toujours  etre  faite  sous  le  cbloroforme, 
avec  la  pince  d’abord,  puis  avec  la  curette. 

Pseudo-sarcome  del’amygdale,par  le  0*“  Bryson  DelavanfMed. 
Record,  22  mai  1897).  —  Homme  de  13  ans  souffrant  de  la  gorge 
depuis  deux  mois.  L’amygdale  gaucbe  etait  un  peu  bypertropbiee,  pr6- 
sentant  une  erosion  centrale,  tandis  que  le  reste  de  la  glande  etait 
indure.  Les  ganglions  cervicaux  etaient  legferement  engorges.  Abla¬ 
tion  d’un  morceau  de  la  tumeur.  Malgr6  le  caractbre  sarcomateux  d6- 
montre  par  le  microscope,  D.  soumit  le  malade  h  I’iodure  de  potas¬ 
sium  et  enleva  le  reste  de  la  tumeur  a  I’anse  froide.  L’ usage  prolonge 
de  I’iodure  amena  la  guerison  complete,  et,  a  I’beure  actuelle,  il  n’y  a 
pas  trace  de  recidive. 
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M.  BAROZZI, 

Interne  en  m6decine  des  Hopitaux  de  Paris. 


^  I,  —  OREILLES.  —  K.  Weissgerber.  —  Thrombose  du 
sinus  lateral  consecutive  a  une  otite  moyenne  suppuree  et  terminee 
par  la  guerison  (Deut.  med.  Woch.,  1897,  3  juin,  n“  23,  p.  357).  — 
II  s’agit  d’une  femme  ag6e  de  20  ans.  An  moment  on  I’auteur  eut 
I’occasion  de  I’examiner,  elle  se  trouvait  dans  un  6tat  assez  inqui6tant  : 
frissons  violents  et  r6p6L6s,  temperature  40°,  pouls  accelere,  6cou- 
lement  purulent  abondantpar  I’oreille  droite,  douleur  vive  ^.lapression 
au  niveau  de  I’apophyse  mastoide  du  meme  cote,  faiblesse  gen6rale 
assez  marquee,  etc.  On  porta  naturellement  le  diagnostic  d’otite 
moyenne  suppuree  avec  participation  probable  des  cellules  mastoi- 
diennes,  et,  des  le  lendemain,  une  intervention  chirurgicale  fut 
decidee  :  mise  a  nu  de  I’apophyse,  debridement  de  I’os  aveo  la  gouge 
et  le  maillet,  etc.  II  s’ecoule  un  peu  de  pus  sans  odeur.  Les  jours  sui- 
vants,  pas  d’amelioration.  On  resolut  alors  de  penetrer  dans  la  cavite 
cranienne,  ce  qui  fut  fait  sans  difficulte  notable  :  on  trouva  du  pus 
collecte  entre  la  paroi  du  sinus  lateral  et  I’os;  I’incision  fut  alors 
agrandie,  la  veine  jugulaire  liee,  et  la  paroi  du  sinus  ouverte ;  il  s’ecoula 
du  pus  en  assez  grande  importance.  Panseraent  avec  des  mbches  iodo- 
formees.  A  la  suite  de  cette  operation,  les  phenomfenes  generaux 
s’amendferent,  puis  disparurent  completement.  Au  bout  d’un  mois  et 
demi,  la  plaie  etait  presque  entibrement  cicatrisee. 

En  terminant  I’auteur  recommande  expressement  de  ne  pas  attendre 
I’edosion  de  ph6nom6nes  graves,  I’apparition  du  gontlement  et  de  la 
rougeur  au  niveau  de  I’apophyse  mastoide,  pour  se  decider  b  une 
intervention;  il  est  partisan  convaincu  du  debridement  precoce  :  c’est 
b,  ce  prix  qu’on  a  des  chances  de  sauver  les  operes. 

V.  Lange,  de  Copenhague.  —  Diagnostic  des  perforations  du 
tympan  (Therap.  Monatshefte,  1897,  n°  4,  p.  211).  —  On  salt  qu’il 
n  est  pas  toujours  aise  de  reconnaitre  s’il  exists  une  perforation  du 
tympan.  Pour  faire  ce  diagnostic,  I’auteur  a,  depuis  quelque  temps, 
recours  b,  un  petit  artifice  assez  ingenieux.  Il  se  sert  de  I’appareil  ima¬ 
gine  par  Kafemann  pour  les  irrigations  nasales ;  ti  I’aide  d’un  tube  en 
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caoutchouc,  I’oreille  suspecte  est  relive  k  Tune  des  tubulures  de  I’ins- 
trument  dans  lequel  on  a  vers6  quelques  gouttes  du  melange  suivaut : 
menthol  4  gr.,  eucalyptol  2  gr.  50,  terpinol  2  gr.,  huile  de  ter6ben- 
thine  1  gr.;  on  chauffe  h  la  lampe  ti  alcool,  puis  on  met  en  oeuvre  le 
proc6d6  de  Valsava  ;  on  voit  aussitot  le  contenu  de  I’appareil  s’6chapper 
par  la  tubulure  libre  sous  forme  de  vapeurs  projet6es  avec  une  certaine 
force.  Cette  experience  est  decisive  :  elle  permet  d’affirmer  I’existence 
de  la  perforation  tympanique  cherchee. 

J.  Gruber,  de  Vienne.  —  Un  cas  de  kyste  de  Voreille  {Allg. 
Wiener  med.  Zeitung,  1897,  n®  16,  p.  175).  —  L’auteur  rapporte 
I’interessante  observation  d’un  homme  agb  de  49  ans,  tuberculeux 
avere,  et  atteint  de  troubles  de  I’ouie  du  cote  droit.  A  I’examen,  on 
constatait  la  presence  d’une  tumeur  de  consistance  elastique  au  niveau 
de  la  moitie  laterale  droite  du  naso -pharynx ;  la  trompe  d’Eustache  du 
meme  cote  etait  complfetement  oblitbree.  Le  malade  se  plaignait  de 
bourdonnements  d’oreille  et  d’une  diminution  notable  de  I’acuitb 
auditive. 

Get  homme  ne  tarda  pas  a  succomber  aux  progrbs  de  sa  tubercu- 
lose.  A  I’autopsie,  on  ti’ouva  un  kyste  gros  comme  une  noisette,  k 
contenu  franchement  sbreux,  implante  dans  la  fossette  de  Rosenmuller  : 
de  ce  pointy  la  tumeur  faisait  saillie  en  bas  et  en  avant  et  venait  corn- 
primer  la  portion  cartilagineuse  de  la  trompe.  II  va  sans  dire  que  si 
le  malade  avait  vbcu,  son  kyste  eut  btb  justiciable  de  I’intervention 
chirurgicale.  L’auteur  termine  en  attirant  I’attention  sur  la  raretb  des 
productions  de  cette  sorte. 

W.  Antow,  de  Prague.  —  Un  cas  d’atresie  congenitale  du  con¬ 
duit  auditif  externe,  avec  malformation  du  pavilion  et  bee  de 
lievre  (Prager  med.  Woch.,  1897,  n®  20,  p.  235).  —  II  s’agit  d’un 
nouveau-n6  ayant  succombb  k  une  pneumonie  dix-neuf  jours  aprfes 
I’accouchement.  Du  c6t6  gauche,  I’organe  de  I’ouie  btait  normal  dans 
sa  totality,  tandis  que  du  c6t6  droit,  on  trouva  .des  anomalies  trbs 
curieuses  qui,  au  dire  de  I’auteur,  n’ont  pas  encore  btb  signalbes. 

L’autopsie  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin,  et  toute  la  rbgion  lem- 
porale  droite  soumise  k  un  examen  des  plus  minutieux. 

Le  labyrinthe  btait  normalement  conformb  ainsi  que  le  reste  de 
I’oreille  interne.  Dans  I’oreille  moyenne,  les  dimensions  de  la  caisse 
btaient  rbduites  k  des  proportions  insignifiantes ;  les  osselets  btaient 
d’une  petitesse  extreme;  absence  complete  de  tympan  et  d’anneau 
tympanique  ;  trompe  d’Eustache  incomplblement  dbveloppbe ;  I’antre 
mastoidien  faisait  complbtement  dbfaut;  il  y  avait,  d’ailleurs,  arrbt  de 
dbveloppement  de  tout  le  temporal. 

Du  c6l6  de  I’oreille  externe,  on  observait  aussi  des  difformitbs 
remarquables  :  le  pavilion  btait  renversb  en  bas  et  en  avant  et  adhbrait 
a  la  peau  de  la  joue  par  la  partie  supbrieure  du  bord  postbrieur  de 
I’hblice,  de  sorte  que  I’orifice  du  conduit  autitif  externe  se  trouvait 
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r6duit  k  une  simple  fente ;  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditL' 
externe  6tait  elle-m6me  incomplfetemenl  d6velopp6e. 

Enfin,  il  exislait  au  niveau  I’os  maxillaire  superieur  droit  une  fissure 
large  de  1  centimetre,  int6ressant  a  la  fois  les  parties  molles  et  le 
squelette;  cette  fissure  se  prolongeait  d’avant  en  arriero,  a,  travers 
toute  I’etendue  du  plancher  des  fosses  nasales  et  comprenait  en  m6me 
temps  le  voile  du  palais  et  la  luctte. 

II.  -  NEZ  ET  PHARYNX.  —  Moriz  Weil,  de  Vienne.  —Trai- 
tement  des  sinusites  suppur&es  et,  en  particulier,  des  sinusites 
maxillaires  {Wien.  med.  Woch.,  1897,  avril  et  mai).  —  Dans  ce 
travail,  fort  int6ressant,  mais  incomplet,  I’auteur  divise  les  sinusites, 
au  point  de  vue  therapeutique,  en  deux  categories  bien  distinctes  : 
sous  Tune,  il  range  toutes  celles  qui  cbdent  rapidement  aux  moyens 
habituellement  employes  pour  les  guerir ;  sous  I’autre,  il  comprend 
celles  qui  resistent  aux  traitements  les  plus  varies.  Quelle  est  la  cause 
de  cette  difference?  A  son  avis,  les  sinusites  facilement  curables 
sont  celles  dans  lesquelles  les  lesions  sont  nettement  circonscrites, 
limitees  k  la  cavite  sinusiale  que  I’on  traite,  tandis  que  les  sinu¬ 
sites  suppurees  rebelles  sont  des  sinusites  corapliquees,  c’est-a-dire 
que  le  processus  interesse  plusieurs  cavites  ti  la  fois;  prenons 
pour  exemple  un  cas  de  sinusite  maxillaire  inveteree;  il  suffira, 
le  plus  souvent,  de  se  livrer  a.  une  exploration  un  peu  minu- 
tieuse  pour  decouvrir  qu’il  existe  du  pus,  non  seulement  dans  I’antre 
d’Highmore,  mais  encore  dans  la  plupart  des  cavites  analogues,  les¬ 
quelles,  onle  salt,  communiquent  toutes  entre  elles,  de  sorte  qu’en 
se  bornant  ti  traiter  les  lesions  apparentes,  on  permet  au  processus  de 
poursuivre  son  evolution  au  niveau  de  ses  localisations  secondaires 
qui  ont  echappe  ti  I’examen,  d’ou  les  reinfections  et  les  recidives,  etc. 
Bien  plus,  M.  Weil  estconvaincu  que,  dans  les  cas  rebelles  sur  lesquels 
il  insiste  tant,  le  point  de  depart  de  I’affection  reside,  au  moins  chez  la 
plupart  des  sujets,  dans  la  portion  labyrinthique  de  I’ethmoide ;  c’est 
done  sur  cet  os  que  doit  se  porter,  des  le  debut,  toute  I’attention  du 
medecin;  c’est  I’ethraoide  qu’il  faudra  explorer  tout  d’abord,  c’est  lui 
qu’il  importora  de  traiter  sans  retard,  des  que  I’existence  de  lesions 
aura  etedecclee  e,  son  niveau.  Malheureusement,  on  n’y  pense  que  bien 
rarement. 

L  auteur  s’appuio,  pour  justifior  sa  maniero  d’expliquer  les  faits,  sur 
un  assez  grand  nombre  d’observations  qui  ne  manquent  pas  d’interfit. 

D  ailleurs  il  compte  revenir  sur  cette  importante  question  dans  un 
travail  qui  doit  paraitre  prochainement. 

Kayser,  de  Breslau.  —  Rapports  de  I'ozkne  avee  les  ade- 
noidites  iWien.  Klin.  Rundschau,  1897,  n"  9,  p,  138).  —  Quelques 
auteurs  ont  voulu  trouver  des  relations  de  cause  ti  effet  entre  I’ozene 
et  les  vegetations  adenoides  du  pharynx  nasal.  Les  uns,  avec  Griinwald, 
ont  soutenu  que  I’ozene  raeritait  d’etre  considbre  comme  une  compb" 
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cation  directe  des  ad^noidites,  et,  I’appui  de  cette  assertion,  ils 
citent  des  cas  dans  lesquels  I’ablation  des  v6g6tations  fut  suivie  de  la 
disparition  des  cronies  et  de  la  f6tidite.  D’autres,  avec  Ziem,  ont  pr6- 
tendu,  an  contraire,  que  c’6tait  I’ozfene  qui  favorisait  I’apparition  des 
v6g6tations  adbnoides.  Enfin,  quelques  auteurs  avec  Wyss  et  Sches- 
takow,  ont  avanc6  que  cesdeux  affections  6taient  en  quelque  sorte,  anta- 
gonistes,  ou,  plus  exactement,  que  I’amygdale  pharyng^e  et  les  amyg- 
dales  palatines  elles-memes  etaient  notablement  atrophl6es  chez  les 
individus  atleints  d’ozbne. 

Schestakow  va  m^me  plus  loin  et  soutient  que  les  oz^neux  n’offrent 
jamais  d’ad^nopathie  cervicale,  et  que  cette  absence  d’engorgernent 
ganglionnaire  suffit  a  elle  seule  pour  affirmer  le  diagnostic. 

M  .  Kayser  avoue  que  cette  dernifere  opinion  le  s6duit  infiniment ; 
pour  lui,  il  ne  s’agit  pas  d’une  simple  coincidence,  ce  qui  ne  I’em- 
p^che  pas  d’etre  assez  embarrass^  pour  donner  de  cette  relation  une 
explication  pathog6nique  satisfaisante.  II  ne  lui  r6pugne  pas  d’ad- 
mettre  que  ces  deux  affections  se  d6veloppent  sur  des  terrains 
essentiellement  diff6rents;  et,  pour  ainsi  dire,  opposes ;  ainsi,  I’ozbne 
se  manifestorait  surtout  chez  des  sujets  dont  le  systbme  lymphatique 
est  peu  d6veloppe,  chez  des  personnes  pourvues  d’un  nez  petit, 
arrondi  et  un  peu  6pat6,  etc.;  enfin,  chez  I’ozSneux,  Tangle  frontal 
serait  de  73,6,  Tangle  nasal  de  62,8  et  Tindex  c6phalique  de  68,6, 
tandis  que  chez  les  ad6noidiens  on  relbverait,  par  ces  memes  mensu¬ 
rations,  les  chiffres  suivants  :  65,9;  51,5;  66. 

En  d6pit  de  ces  deductions  plus  ou  moins  ingenieuses,  Kayser  finit 
par  reconnaitre  que  ce  ne  sont  Ik  que  simples  hypotheses ;  il  termine 
en  admettant  que  sans  un  microoganisme,  qui  reste  encore  a  decou- 
vi'ir,  Tozfene  n’existerait  pas. 

L.  Rethi,  de  Vienne.  —  Traitement  de  Vozkne  par  1' electrolyse 
(Wien.  Klin.  Rundschau,  1897,  n°  10,  p.  155).  —  L’auteur  consi- 
dfere  ce  mode  de  traitement  comme  le  seul  capable,  non  seulement 
d’ameliorer,  mais  meme  de  guerir  cette  triste  infirmitd,  qui,  k  son  avis, 
doit  etre  comprise  dans  la  categorie  des  trophonbvroses.  En  effet, 
c’est  en  agissant  sur  les  extr6mit6s  nerveuses  de  la  pituitaire  que 
Telectrolyse  arrive  k  triompher  de  cette  affection  qui,  jusqu’ici,  s’est 
montr6e  fatalement  rebelle  k  tous  les  traitements  connus. 

Rethi  a  en  Toccasion  d’appliquer  cette  m6thode  th6rapeutique  dans 
8  cas ;  sept  de  ces  malades  ont  6t6  am6lior6s  d’une  fagon  surprenante; 
un  seul  a  complbtement  gu6ri;  en  somme,  il  n’a  pas  eu  un  seul 
insuccbs  r6el  k  d6plorer, 

Ses  experiences  lui  permettent  de  conclure  que,  traite  de  bonne 
heure,  Tozkne  est  susceptible  de  guerison  ;  seuls  les  cas  anciens,  inv6- 
t6r6s,  restent  incurables. 

En  ce  qui  concerne  la  dur6e  de  Tapplication  ainsi  que  Tintensite  du 
courant  k  utiliser,  Tauteur  est  d’avis  qu’il  faut  s’en  rapporter  k  la  sus- 
ceptibilite  individuelle  des  sujets.  C’est  ainsi  qu’il  a  toujours  procede. 
sans  avoir  jamais  enregistre  le  moindre  accident.  Le  plus  souvent  la 
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dur6e  de  I’application  n’a  pas  d6pass6  5  k  10  minutes  ;  aprfes  cocainisa- 
tion  pr6alable  des  parties,  il  plante  I’aiguille  positive  (en  cuivre),  dans 
le  cornet  moyen,  et  Taiguille  negative  (en  platine)  k.  la  partie  inferieure 
du  septum  des  fosses  nasales. 

O.  Schwidop,  de  Carlsruhe.  —  Du  massage  de  la  pituitaire, 
de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  et  de  la  muqueuse  du  pharynx 
[Allg.  med.  Central-Zeituvg  1897,  5  mai,  n®  36,  p.  443).  — L’auteur 
est  convaincu  que  le  massage  de  ces  muqueuses,  ex6cut6  sous  forme 
de  petits  frottements,  peut  rendre  de  r6els  services  dans  un  certain 
nombre  d’affections  rebelles  aux  traitements  habituellement  employes. 
II  y  a  eu  recours  dans  un  trbs  grand  nombre  de  cas,  et  notamment  chez 
des  personnes  atteintes  de  coryzas  chroniques  inv6t6r6s,  de  catarrhes 
naso-pharyngiens,  de  pharyngites  chroniques,  etc.  II  cite,  &  I’appui  de 
ses  affirmations,  un  nombre  assez  considerable  d’observations  qui  sem- 
blent  concluantes. 

Quant  au  mecanisme  suivant  lequel  agirait  cette  sorte  de  massage 
pour  amener  la  gu6rison,  Schwidop  avoue  qu’il  lui  est  impossible  pour 
le  moment  de  trancher  la  question  ;  il  se  borne  a  rapporter  des  faits 
et  attend  de  recherches  et  d’exp6riences  ulterieures  la  solution  de  cet 
interessant  probleme  de  th6rapeutique. 

P.  Bergengriin,  de  Riga,  —  De  la  valeur  therapeutique  des  irri¬ 
gations  nasales  (Therap.  Wochenschrift,  1897,  n®  14,  p.  328.  —  De 
I’examen  d’un  grand  nombre  de  faits  cliniques  et  exp6rimentaux,  I’au- 
teur  tire  les  conclusions  suivantes  ; 

1®  Chez  les  trbs  jeunes  enfants,  ces  irrigations  devront  etre  faits 
avec  beaucoup  de  circonspection  et  par  une  personne  exerc6e  dans 
cette  manoeuvre  ;  il  est  essentiel  de  pousser  le  liquide  avec  beaucoup 
de  precaution  et  empScher  le  malade  d’eternuer  aussitot  le  lavage 
fait. 

2®  Pendant  le  passage  du  liquide  ti  travers  les  fosses  nasales,  il  faut 
recommander  au  malade  de  ne  pas  parler,  de  n’executer  aucun  raouve- 
ment  de  deglutition  ;  mais  si  cela  venait  k  se  produire  en  depit  de  la 
bonne  volonte  du  malade,  il  faudra  suspendre  rirrigation;  il  sera  bon 
de  proceder  de  meme  toutes  les  fois  que,  pendant  le  lavage,  le  malade 
accusera  une  sensation  anormale  quelconque  dans  les  oreilles. 

3®  Il  imports  de  pratiquer  ces  irrigations  en  poussant  une  petite 
quantite  de  liquide  k  la  fois,  d’une  manibro  progressive,  et  en  obser¬ 
vant  une  petite  pause  aprbs  le  passage  de  5  ti  10  grammes. 

^  4®  En  ce  qui  concerns  le  liquide  employ^  pour  ces  irrigations, 
1  auteur  insists  sur  les  partioulai’it6s  suivantes  :  la  temperature  devra 
osciller  autour  de  24®  centigr.;  on  se  sorvira  surtout  des  solutions 
boriqu6es  k  1  ou  2  pour  cent,  de  solutions  de  borate  de  soude,  de 
chlorure  de  sodium,  etc. 

Quant  au  choix  de  I’instrument  destine  St  faire  les  irrigations  en 
question,  il  est  loin  d’etre  indifferent.  L’auteur  se  montre  peu  enthou- 
siaste  de  la  seringue  au  caoutchouc,  du  syphon  de  Weber;  il 
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preffere  le  Politzer,  tout  en  accordant  la  premifere  place  ti  I’irrigateur 
de  Frankel,  auquel  Moritz  Schmidt  a  apportd  quelques  modifications 
assez  importantes. 

En  terminant,  Bergengriin  declare  que  la  pratique  des  irrigations 
nasales  rend  tons  les  jours  de  grands  services,  a  la  condition  d’en 
bien  observer  les  indications  et  de  ne  les  mettre  qu’entre  des  mains  de 
sp6cialistes  rompus  ti  cette  manoeuvre,  qui,  mal  ex6cut6e,  peut  donner 
lieu  k  de  s6rieux  accidents. 


Max  Reichert,  de  Berlin.  —  A  propos  des  ethmoidites  chro- 
niques  (Wiener  Klin.  Rundschau,  1897,  9  mai,  n®  19,  p.  307).  — • 
L’ethmoidite  chronique  est  une  affection  relativement  fr6quente,  mais 
encore  assez  mal  connue.  On  observe  des  formes  legferes  et  des 
formes  trfes  graves.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  I’immense  majorit6  des 
cas,  elle  se  manifeste  k  la  suite  dune  maladie  infectieuse  aigue  ou 
chronique  et  parait  d6termin6e  par  Taction  des  microorganismes  de 
Taffection  primitive,  Elle  debate  par  une  inflammation  de  la  muqueuse 
qui  tapisse  les  cellules  ethmoidales. 

L’auteur  d6crit  trois  phases  k  cette  maladie.  La  premiere  est  carac- 
I6ris6e  par  de  Tobstruction  nasale,  avec  6coulement  assez  abondant 
de  mucositds  claires,  accompagn6es  de  maux  de  t6te  et,  parfois,  d’in- 
jection  conjonctivale.  A  ce  moment,  Texamen  rhinoscopique  permet 
de  constater  que  la  muqueuse  da  m6at  moyen  est  rouge,  tum6fi6e  et 
6paissie  ;  au  microscope  Tauteur  a  d6cel6  la  presence  de  productions 
papillomateuses  et  kystiques  diss6min6es;  la  muqueuse  est  6paissie 
dans  sa  totality;  il  existe,  par  places,  un  certain  degr6  d’hypcrplasie 
de  la  couche  choriale . 

A  la  seconde  p^riode  de  Taffection,  on  trouve  de  v6ritables  forma¬ 
tions  papillaires  et  polypoides  dans  Tint6rieur  des  cellules  ethmoidales; 
les  troubles  fonctionnels  de  la  premiere  pbriode  se  sont  aggrav6s. 
Dans  ces  conditions,  le  d6bridement  de  Tethmoide  a  travers  le  m6at 
moyen,  Textirpation  de  ces  petits  polypes  et  Tablation  des  cellules 
malades  peuvent  donner  lieu  k  des  gu6risons  rapides  et  durables. 

La  troisifeme  p6riode  s’annonce  par  Tapparition  de  la  suppuration 
avec  6limination  de  cellules  ethmoidales  mortifi6es,  avec  necrose  du 
cornet  moyen,  et  enfin  production  de  polypes  dans  les  fosses  nasales. 
Trks  souvent,  le  processus  destructeur  empifete  sur  le  sph6noide, 
envaliit  le  sinus  maxillaire  et  peut  m6me  gagner  le  sinus  frontal.  Dans 
ces  cas,  la  gu6rison  est  trfes  longue  k  obtenir,  elle  reclame  des  inter¬ 
ventions  r6p6tees,  et,  parfois  mfeme,  un  traitement  rigoureux  de  toutes 
les  anfractuosit6s  voisines. 

II  va  sans  dire  que  cette  affection  compte  parmi  les  plus  rebelles, 
Au  d6but,  et  k  la  condition  d’intervenir  rapidement,  la  gu6rison  com¬ 
plete,  absolue,  n’est  pas  impossible;  mais,  lorsqu’on  se  trouve  en 
prfisence  de  sujets  porteurs  de  l6sions  inv6t6r6es,  il  faudra  se  con- 
tenter  d’une  th6i’apeutique  palliative,  et  se  borner  k  pr6venir  la  trop 
grande  et  rapide  extension  de  la  maladie.  , 
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Quant  au  traitement  prophylactique,  il  est  d’une  cfficacit6  trfes  r6elle  ; 
aussi  est-il  sage  de  surveiller  et  de  traiter  «  certains  rhumes  de  cer- 
veau  rebelles  »  qui  se  manifestent  au  terme  des  maladies  infectieuses. 

V.  Lange,  de  Copenhague.  -  A  propos  du  facies  ad^noidien 
{Berl.  Klin.  Wocli.  <897,  n“  1,  p.  5).  — D’aprfes  I’auteur,  on  aurait  tort 
de  supposer  que  les  v6g6tations  ad6noides  du  pharynx  se  roncontrent, 
sans  exception,  chez  tons  les  sujets  afflig6s  de  ce  qu’on  est  convenu 
d’appeler  «  Thabitus  adenoidien  ». 

II  resulte  de  longues  et  patientes  recherches  poursuivies  par  Lange, 
dans  le  but  d’6luoider  cette  question,  que  le  «  masque  adenoidien  » 
peut  existcr  chez  des  sujets  dont  le  naso-pharynx  a  toujours  6te 
indemne  dans  cette  affection.  II  importe  done  de  classer  les  personnes 
offrantle  type  adenoidien  en  trois  groupes  distincts  :  1®  dans  le  pre¬ 
mier  sont  compris  tons  les  sujets  atteints  de  vegetations  et  des  troubles 
physiques  et  fonctionnels  symptomatiques  de  cette  infirmite ;  ici  le  trai¬ 
tement  est  souverain :  en  meme  temps  que  les  vegetations,  tons  les 
autres  accidents  iisparaissent.  2®  Dans  ce  second  groupe  doivent  ren- 
trer  tons  les  individus  qui,  aprfes  I’ablation  de  lours  vegetations,  con- 
servent  le  masque  adenoidien  et  les  troubles  nerveux  varies  (neuras- 
thenie,  defaut  de  memoire,  torpeur  intellectuelle,  irascibilite,  etc.), 
3“  Quant  au  troisifeme  groupe,  il  renferme  des  individus  porteurs  du 
masque  caract6ristique,  affliges  de  troubles  du  c6t6  du  systems  ner¬ 
veux,  mais  absolument  indemnes  de  toute  trace  de  vegetations 
adehoides. 

D’aprOs  Lange,  les  malades  appartenant  a  ces  deux  dernibres  catego¬ 
ries  sont  de  veritables  degeneres  :  chez  eux,  e’est  le  systbme  nerveux 
qui  est  atteint,  e’est  a  lui  que  doivent  s’adresser  tous  les  soins  du 
medecin. 

M.  Hajek,  de  Vienne.  —  Traitement  des  adherences  du  voile 
du  palais  avec  laparoi  posterieure  du  pharynx  {Ally.  Wiener  med. 
Zeitung,  1897,  n“  2,  p.  13).  —  On  sait  que  cette  infirmite  est  une  des 
plus  rebelles  que  les  specialistes  soient  appeles  b,  traiter. 

M.  Hajek  propose  un  nouveau  procedO  operatoire  qui  lui  a  donne 
quelques  sucebs  et  sur  lequel  il  compte  beaucoup  pour  prevenir  les 
rbddives,  si  frbquentes  b,  la  suite  des  autres  traitements. 

Cette  mbthode  n’est  applicable  que  chez  les  individus  dont  le  voile 
du  palais  n’offre  pas  de  dblabrements  trop  considerables ;  void  en 
quoi  elle  consists. 

Aprbs  cocainisation  methodique  de  la  paroi  pharyngienue  postd’ieure 
et  du  naso-pharynx,  on  introduit,  par  les  fosses  nasales,  une  sonde 
qui  est  poussee  aussi  loin  que  possible  entre  le  voile  et  la  paroi  du 
pharynx  jusqu’au  fond  de  la  gouttibre  constitube  par  la  connexion 
pathologique  du  voile  avec  le  pharynx.  L’extremite  de  la  sonde  sert  de 
point  de  repbre  au  chirurgien  qui  pratique  alors  une  incision  horizon¬ 
tals  dans  le  but  de  determiner  la  rupture  do  ces  adhbrences  :  cette 
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rupture  devra  etre  faite  lentement  et  progressivement :  dans  les  cas 
d’adh6rences  en  surface,  il  vaudra  raieux  s’y  prendre  a  plusieurs 
reprises  en  laissant,  chaque  fois,  une  mfeche  de  gaze  iodoform6e  pour 
empgcher  la  soudure  des  parties  cruent6es.  Jusqu'ici  rien  de  plus 
simple;  il  s’agit  maintenant  d’empgcher  les  deux  surfaces  de  se 
resouder,  et  c’est  iJi  le  temps  difficile  dc  I’operation.  Dans  ce  but, 
M.  Hajek  a  imaging  un  instrument  trbs  analogue  au  speculum  nasi  de 
B.  Frankel.  Il  se  compose  de  deux  longues  branches  parallfeles  dont  les 
extr6mites  sont  l6gbrement  recourb^es  en  haut  et  qui  se  terminent 
chacune  par  une  sorte  de  petit  plateau  offrant  une  petite  convexity 
externe.  Oes  deux  branches  sont  articul6es,  par  leur  bout  oppose,  aux 
extr6mit63  d’une  troisibme  branche,  beaucoup  plus  petite,  qui  est  per- 
pendiculaire  aux  deux  autres;  a  I’aide  d’un  pas  de  vis,  on  pent  les 
rapprocher  oules  6carter  kvolont6. 

Bourse  servirdecet  instrument,  on  I’introduit,  ferm6,  par  la  bouche, 
jusqu’en  arribre  du  voile  du  palais,  en  maintenant  les  plateaux  dirig^s 
en  haut ;  on  6carte  alors  progressivement  les  deux  branches  de  fagon 
k  mettre  les  deux  extr6rait6s  en  contact  avec  les  angles  palato-pharyn- 
giens,  puis  on  exagbre  cet  6cartement  jusqu’k  ce  qu’on  soit  arr6t6  par 
une  resistance  suffisante ;  on  laisse  alors  I’instrument  en  place  pendant 
environ  cinq  minutes,  puis  onle  retire  aprks  avoir  eu  soin  de  le  fermer. 
Au  debut,  cette  petite  operation  devra  Strerepetee  tons  les  jours  ;  puis, 
il  suffira  d’y  avoir  recours  tous  les  deux  jours;  au  bout  de  4  a  6 
semaines,  on  pourra  espacer  encore  les  seances.  Avec  unpeud’habitude, 
il  y  a  des  malades  qui  reussissent  a  manoeuvrer  I’instrument  tout  seuls, 
et  cela  sans  aucun  danger. 

L’auleur  a  applique  ce  precede  a  un  malade  avec  un  plein  succfes, 
puisque  la  recidive  ne  s’est  pas  produite  depuis  un  an.  Il  cite  aussi  un 
resultat  favorable  obtenu  par  M.  Schmidt,  de  Francfort. 

Il  n’en  est  pas  moins  certain  que  les  cas  de  guerison  sont  encore  trop 
peunombreux  pour  perrnettre  de  porter  sur  cette  intervention  unjuge- 
ment  definitif. 

III.  —  LARYNX.  —  Walther  Vulpius,  de  Weimar. —  Un  cas 
de  laryngo-tracheite  dite  oz4neuse  (Deut.  rned.  IFoc/i.,  1897, 28  jan- 
vier,  n”  5,  p.  75).  —  L’auteur  rapporte  I’interessante  observation  d’une 
jeune  femme  de  18  ans,  presentant  des  troubles  du  c6t6  du  larynx 
(enrouement,  raucite  de  la  voix,  parfois  meme  aphonie  complfete,  etc.) 
et  afflig^e  d’une  haleine  horriblement  f6tide;  dans  les  fosses  nasales  et 
dans  le  naso-pharynx  l6sions  caract6ristiques  de  I’oz^ne.  L’examen 
laryngoscopique  r6v6la  les  modifications  pathologiques  suivantes  ; 
hypertrophie  de  I’amygdale  linguale,  6paississement  trks  marqu6  des 
bandes  ventriculaires ;  cordes  vocales  peu  mobiles  pendant  la  phona- 
tion  et  offrant  une  teirite  gris  sale  ;  I’espace  sous-glottique  du  larynx  et 
la  surface  interne  de  la  trach6e  pr6sentent  une  coloration  grisatre  et 
sont  tapiss^s  d’une  infinite  de  croutelles.  ^ 

L’auteur  recueillit  quelques  croutes  et,  aprfes  les  avoir  color^es  au 
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violet  de  gentiane,  il  les  soumit  a  I’examen  microscopique  qui  lui  r6- 
vela  la  presence  du  diplocoque  d6crit  dans  I'ozfene  par  Lowenberg. 
En  depit  de  ce  rSsultat  positil,  Vulpius  soutient  que  la  sp6ciricit6  de 
ce  microganisme  n’est  encore  ricn  moins  que  d6montr6e. 

Comme  traitement,  il  prescrivit  h  la  malade  des  inhalations  avec 
une  solution  de  peroxyde  d’azote  ik  3  pour  cent  et  des  attouchcments 
locaux  avec  la  solution  de  Lugol.  Sous  I’influenoe  de  cette  medica¬ 
tion,  les  troubles  laryngo-lrachdaux  s’amendbrent ;  Vulpius  ignore  si 
cette  amelioration  s’est  accentu6e,  cette  femme  ayant  ete  perdue  de 
vue  depuis  quelque  temps. 

Leopold  Gluck.  —  Traitement  de  la  syphilis  laryngee  par  les 
injections  intra-musculaires  de  sublime  a  hautes  doses  {Wiener  med. 
Woch,  1897,  n®  2,  p.62).  —  L’ auteur  considers  cette  medication  comme 
tres  utile  pour  combattre  les  laryngites  syphilitiques  secondaires,  sur- 
tout  chez  les  individus  affliges  des  formes  graves  de  la  maladie.  Il  I’a 
applique  dans  trente  cas,  chez  des  sujets  ages  de  16  h  38  ans,  et  chez 
tous  sans  exception,  ce  traitement  s’est  montr6  efficace,  mais  e,  des 
degres  divers :  17  fois,  la  guerison  est  survenue,  complete,  dansl’espace 
de  8  a  30  jours  ;  dans  les  13  derniers  cas,  Gluck  n’a  enregistre  que  des 
ameliorations  trfes  nettes,  trfes  encourageantes.  Quant  a  la  quantite 
de  sublime  injecte,  elle  a  varie  de  5  k  24  centigrammes  pour  touts  la 
duree  du  traitement. 

Malheureusement,  ce  travail  est  fort  incomplet  au  point  de  vue  des 
details  ;  I’auteur  ne  nous  dit  rien  de  la  technique  de  ces  injections,  ni 
des  regies  h  suivre ;  il  est  egalement  must  en  ce  qui  concerns  les  acci  ¬ 
dents  et  complications  :  peut-etre  n’en  a-t-il  jamais  observe. 

O.  Chiari.  —  De  Vinflammation  primitive  aigue  du  tissu  sous- 
muqueux  du  larynx  {Wiener  Kl.  Wochenschrift,  1897,  n®  5  p.  109). 
—  L’auteur  declare  qu’il  a  ici  exclusivement  en  vue  les  inflammations 
primitives  du  tissu  sous-muqueux  du  larynx  avec  formation  d’abces 
circonscrits;  il  elimine  tout  ce  qui  a  trait  aux  suppurations  symptoraa- 
tiques  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  etc.,  k  la  laryngite  cedema- 
teuse,  aux  infiltrations  qui  succedent  aux  traumatismes,  aux  maladies 
g6uerales,  etc. 

A  son  avis,  I’inflammation  primitive  sous-rnuqueuse  du  larynx 
m6rite  d’etre  consideree  comme  une  entite  morbide  bien  detinie,  rele¬ 
vant  d’agents  infectieux  tres  disparates,  ce  qui  rend  sa  physionomie 
clinique  tres  variable  :  tout  depend  du  microorganisms  infectant,  de 
sa  virulence,  du  terrain  sur  lequel  il  evolue,  etc.  C’est  ainsi  qu’on 
observe  des  formes  legeres,  des  formes  moyennes,  ou  des  formes  tres 
graves  capables  d’alarmer  s6rieusement  le  medecin  et  I’entourage  du 
malade ;  mais,  le  plus  souvent,  la  maladie  se  termine  par  la  guerison, 
1  eva,cuation  du  pus  pouvant  se  faire  spontanement,  on  survenant  pai’ 
le  fait  d’une  intervention  chirurgicale. 

Chiari  rapporte  trois  cas  relatifs  k  cette  maladie  :  le  premier 
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observe  chez  une  femme  de  66  ans,  le  second  chez  une  femme  de 
43  ans,  et  le  troisifeme  chez  un  homme  de  50  ans.  Ces  trois  malades 
ont  parfaitement  gu6ri. 

L’ auteur  termine  en  insislant  de  nouveau  sur  I’importance  qu’il  y  a 
a  distinguer  cette  localisation  infectieuse,  qui  est  un  veritable  abcfes 
aigu  idiopathique  du  larynx,  de  la  laryngite  phlegmoneuse  diffuse  et 
des  suppurations  secondaires.  Comme  traitement,  il  recommande  au 
d6but  I’application  de  topiques  antiphlologistiques  ;  plus  tard,  on  sera 
forc6  de  faire  des  scarifications,  puis  d’ouvrir  I’abcfes  d6ja  form6. 
Dans  le  cas  ou  il  y  a  menace  de  st6nose,  le  trach^otomie  est  formel- 
lement  indiqu6e. 


REVUE  DES  JOURNAUX  FRAN5AIS 

PAR 

Le  D"  Georges  GELLf 


I,  —  OREILLES.  —  Ewald  (Berliner  Klinische  Wochens- 
shrift,  n®  42,  19  oct.  1896).  Des  relations  enlre  la  zone  excitable  du 
cerv^au  et  le  labyrinthe.  Si  onenl^ve  &  un  chien  le  labyrinthe  d’un 
cotd,  il  pr^sente  des  ph^nomfenes  acoustiques  et  des  phdnomfenes  non 
acousliques.  Ces  derniers,  passagers,  s’accentuent  quandon  pratique  la 
destruction  du  deuxieme  labyrinthe,  II  reste  sur  ses  pattes,  mais  sa 
marche  devient  incertaine,  irrdgulifere,  il  tombe,  ne  peut  courir  et 
sauter ;  cet  dtat  disparait  au  bout  de  quelques  mois. 

Si  chez  le  mfime  on  enlfeve  le  centre  pour  la  patte  antdrieure  et  pos- 
terieure  ;  troubles  de  motilitd  passagers  et  peu  manifestes ;  mais  si 
on  enlfeve  les  mSmes  centres  sur  I’h^misphfere  oppos6  on  voit  se  pro- 
duire  des  symptomes  trfes  manifestes,  violents.  L’auteur  a  constat6  que 
des  animaux  ainsi  opdrds  presentent  trois  phenombnes  particuliers  : 
diminution  de  la  force  musculaire,  incertitude  des  mouvements  et 
perte  du  sens  musculaire. 

Pour  lui,  les  cellules  cilides  du  labyrinthe  d^terminent  par  leurs  mou¬ 
vements  continuels  de  I’excitation  dans  le  systfeme  nerveux  central  ou 
elles  entretiennent  un  6tat  de  tonus  qui  s’appelle  le  tonus  labyrinthique 
[Gaz.  heb.  de  med.  et  de  chir.,  14  f6v.  1897). 

M.  Panzer  (Semaine  mid.,  3  mars  1897)  a  pr6sentd  h  la  Soci6t6 
imp6rio-royale  des  m6decins  de  Vienne  le  rocher  d’un  enfant  mortsu- 
bitement  ^la  suite  d’une  hemorragie  grave  de  I’oreille.  Cet  osest  le 
sibge  d’une  carie  tuberculeuse.  L’h6morragie  est  du  k  I’drosion  de  la 
carotide  dans  le  canal  carotidien.  D’aprtjs  Panzer,  on  nb  connait  que 
treize  cas  de  mort  relevant  de  cette  pathogbnie,  c’est  le  premier  ob¬ 
serve  chez  I’enfant. 


A.  Chipault  (Academie  de  midecine,  sdance  du  9  fbv.  1897)  in' 
un  travail  sur  la  cure  opiratoire  de  la  phUbite  otitique  du  sinus 
latiral.ll  prdsente  une  fillette  de  14  ans  atteinte  de  phldbite  otitique  du 
sinus  lateral  operee  il  y  a  un  an  environ  par  M.  Albin  Lambotte 
(d’Anvers). 

Il  n  y  a  pas  dix  ans,  la  phlebite  otitique  du  sinus  lateral  etait  consi- 
deree  comme  ^  peuprbs  fatale,  et  comme  absolument  inaccessible  aux 
tentatives  therapeutiques. 

Des  chirurgiens  allemands  et  anglais :  Zaupal,  Salzeb.  Mac  EwEN, 
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Ballance,  Arbuthnot  Lane,  Af.  Forselles,  furent  les  premiers  k 
essayer  centre  elle  un  traitement  op6iatoire. 

En  France,  Langial,  Chipault  et  Ducellier  (1894),  enfm  Broca 
et  Maubrac  traitent  ce  point  th6rapeutique. 

Pour  Chipault  :  il  faut  intervenir  toujours,  le  plus  tot  possible 
et  le  plus  largement  possible. 

La  technique  de  I’auteur  comprend  trois  temps  : 

Premier  temps  :  Double  ligature  de  la  jugulaire  interne  au  cou, 
avec  section  de  la  veine  entre  les  deux  ligatures  et  fixation  du  bout  su- 
p6rieur  dans  Tangle  sup6rieur  de  la  plaie  cervicale. 

DeuxUme  temps  :  Ligature  du  sinus  transverse,  le  plus  prhs  pos¬ 
sible  du  pressoir  d’H6rophile,  et  par  consequent  de  la  protuberance 
occipitale. 

Troisieme  temps  :  Altaque  du  foyer  septique,  comprenant  :  Tabla- 
tion  des  lesions  osseuses  mastoidiennes  et  antrales,  Touvei'ture  large 
de  la  loge  sinusale,  Tevacuation  du  pus  perisinusal  et  desproduits  sep- 
tiques  intrasinusaux,  Touverture,  par  resection  de  la  paroi  anterieure 
osseuse  du  coude  sinusal,  du  bulbe  jugulaire  infecte  par  les  veines  an¬ 
trales,  enfin  Tetablissement  du  drainage  sinusal  jugulaire,  propice  aux 
lavages  biquotidiens  ulterieurs. 

L’auteur  n’avait  jamais  eu  Toccasion  de  pratiquer  cette  intervention 
chirurgicalement  et  e’est  M.  Albin  Lambotte  qui  Ta  pratiquee  pour  la 
premiere  fois,  Tan  dernier.  Son  oper6e,  presentee  par  Chipault,  par  sa 
guerison  qui  remonte  aujourd’hui  a  pres  d'un  an,  apporte  une  eda- 
tante  confirmation  aux  idees  Iheoriques  de  Tauteur. 

M.  Aubert  {Medeeine  moderne,  24  mars  1897)  a  eu  Toccasion  de 
constater,  chez  trois  malades  qui  avaient  anterieurement  eprouve  des 
bourdonnements  d’oreilles,  a  la  suite  d’absorption  d’un  sel  de  quinine 
quelconque,  qu’il  etait  possible,  sinon  de  faire  disparaitre  complete- 
ment,  du  moins  d’attenuer  considerablement  cet  inconvenient  en  as- 
sociant  Tatropine  au  sel  de  quinine.  La  quantite  d’atropine  prescrite 
par  M.  Aubert  a  ete  d’un  demi-milligramme  pour  la  dose  de  sel  de 
quinine  h  prendre  dans  la  journee. 

M.  Hennebert  (Gaz.  heb.  de  m4d.,  11  mars  1897)  a  fait  au  cercle 
medical  de  Bruxelles  une  communication  sur  une  mastoidite  aigue, 
avec  abces  subdural.  Au  cours  du  decolloment  operatoire  du  periostc 
de  Tapophyse  mastoide,  on  decouvrit  b  quinze  millimetres  environ  en 
arriere  du  cratere  op6ratoire,  un  point  osseux  friable,  ou  venait  sour- 
dre  une  goultelette  de  pus.  Cette  fistule,  elargie  a  la  curette  et  k  la 
pince-gouge,  conduisait  dans  un  vaste  abebs  subdural.  Les  deux  cavitbs 
suppurantes  furent  drainees  a  la  gaze  iodoformee,  et  la  guerison,  obtenue 
en  six  semaines,  fit  rbeupbrer  au  malade  une  ouie  normale  du  cote 
droit. 

M.  Villard  {Lyon  med.,  28  mars  1897)  rapporle  Tobservation  d’un 
malade  trbpanb  pour  phlebo-sinusite  d’origine  otitique.  Cette  obser- 
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vation  est  interessante,  en  premier  lieu,  par  la  difficult^  du  diagnostic, 
lequel  a  et6  rarement  fait  du  vivant  des  sujets,  et  que  M.  Riviere  a  pu 
deduire  des  symptomes  suivants  :  absence  des  signes  de  mastoidite  de 
Bezold  s’ouvrant  h  I’interieur,  —  exophtalmie,  —  g^ne  de  la  circulation 
veineuse  de  la  face  et  de  la  retine,  —  dissociation  des  signes  gen6raux 
graves,  coma,  collapsus,  et  locaux,  peu  marques,  peine  appreciables 
e,  la  mastoide. 

Quant  e.  I'insucces  op6ratoire,  il  tient  k  ce  que  I’intervention  a  ete 
trop  tardive,  alors  que  la  thrombose  de  lajugulaire  interne  avait  gagne 
vers  le  tronc  innomine. 

M.  Graupner,  de  Manheim  (Semaine  med.  7  avril  1897)  ;  De 
I’influence  des  sons  sur  la  coordination  des  mouvements.  On  sait 
que  Ewald  a  demontre  que,  pour  determiner  une  ataxie  complete,  per- 
manente,  des  membres,  il  faut  detruire  non  seulement  le  labyrinthe, 
mais  encore  la  zone  motrice  corticale  correspondante  des  deux  hemis¬ 
pheres.  Si  une  seule  de  ces  zones  est  detruite,  I’ataxie  est  passagereet 
finit  par  disparaitre. 

La  coordination  des  mouvements  depend  done  d’impressioas  sen- 
sibles,  et  comme  les  vibrations  du  tympan  se  transmettent  k  I’endo- 
lymphe  du  labyrinthe,  on  pent  supposer  que  les  vibrations  regulieres 
sont  susceptibles  de  provoquer  un  processus  de  coordination.  Il  est 
done  possible  qu’il  existe  une  connexion  entre  le  labyrinthe  et  I’exer- 
cice  de  mouvements  coordonn6s  :  partant  de  ces  donn6es,  on  pour- 
rait  peut-etre  faire  recuperer,  aux  malades  qui  Font  perdue,  la  coordi¬ 
nation  des  mouvements  en  associant  dans  leur  esprit  un  son  special  a 
I’execution  de  chaque  mouvement. 

Pour  M.  Goldscheider,  il  est  certain  que  le  labyrinthe  joue  un 
role  dans  la  coordination  des  mouvements,  mais  ce  fait  n’a  aucun  rap¬ 
port  avec  les  proprietes  auditives  du  nerf  acoustique.  Il  est  plus  que 
douteux  que  les  impressions  de  I’ouie  aient  une  influence  sur  la 
coordination  des  mouvements. 

M.  Lannois,  aunom  de  M.  Nov6-Josserand,  montre  k  la  Soc. 
des  So.  mdd.  de  Lyon,  juillet  1897,  un  malade  attient  de  pneumatocele 
de  la  region  mastoidienne.  Get  homme,  age  de  31  ans,  ayant  au¬ 
trefois  pr6sent6  des  suppurations  de  I’oreille,  depuis  quelques  annkes 
voyait,  quand  il  riait  un  peu  fortemenl,  se  produire  en  arrikre  de 
1  Oreille  un  gonflement.  Il  s’agissait  d’une  pneumatocfelc  de  la  region 
mastoldienne,  affection  des  plus  rares. 

Il  y  a  un  mois,  la  tumeur  a  rougi,  s’est  enflammee,  M.  Nov6-Josse- 
rand  a  ouvert  Tabeks  et  draink ;  il  n’a  pas  trouvk  Torifice  de  sortie  de 
1  air. 

L.  L6vi  :  De  I'aspergillose  [Gaz.  des  h6p.,2&  juin  1897).  L'asper- 
gillose  a  sa  place  marquke  dans  le  cadre  nosologique.  Parmi  les  diff^- 
rents  aspergillus,  leplus  repandu  et  le  pluspathogkne  des  champignons 
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de  son  espece  est  I’aspergillus  fumigatus.  11  est  6galeraent  le  mieux 
connn;  c’est  lui  qui  a  servi  de  thfeme  d’observation  a  M.  R6non. 

Nous  ne  retiendrons  de  cette  int6ressante  6tude  que  ce  qui  doit  nous 
int6resser  plus  spdcialement. 

Aspergillose  naso-pharyngee.  —  Des  fosses  nasales  d’une  femme 
de  75  ans,  Schubert  retira  une  masse  composfee  d’un  aspergillus,  pro- 
bablement  aspergillus  fumigatus.  Dunn  a  observe  des  Idsions  nasales, 
dues  ^  un  aspei’gillus ;  de  m6me  Siebenmann,  Zarniko,  Mackensie  un 
cas  d’aspergillose  de  I’antre  d’ Highmore. 

Otomycose  aspergillaire.  —  Signal6e  par  Mayer,  Pacini,  Vir¬ 
chow,  Wreden,  niais  c’est  a,  Siebenmann  que  Ton  doit  le  travail  le 
plus  complet  surla  question  [Zeits.  f.  Ohr.  1883,  Xllj.  La  mycose,  qui 
6volue  parfois  dans  une  oreille  saine,  est  favoris6e  en  g6n6ral  par  une 
inflammation  I6g6re  du  conduit,  une  s6cr6tion  s6rieuse  peu  abon- 
dante.  L’action  des  corps  gras  introduits  dans  I’oreille  rend  plus 
facile  le  d6veloppement  du  champignon.  Le  pronostic  esth6nin.  Le  dia¬ 
gnostic  est  fond6  ,sur  les  cultures.  Le  traitement  local  consiste  a  faire 
disparaitre  la  membrane  parasitaire  quitapissela  faceexterne  dutympan 
et  le  tiers  interne  du  conduit. 

B.  LoBvenberg.  Etude  bacteriologique  et  clinique  sur  une 
affection  nouvelle  de  I’oreille  (pseudo-dipht6rie  auriculaire  k  strep- 
tocoques). 

Ce  travail  apporte  et  commente  la  premiere  observation  d’une 
maladie  pseudo-membraneuse  grave  du  conduit  auditif,  de  la  caisse 
du  tympan  et  plus  que  probablement  aussi  du  labyrinthe,  maladie 
d’apparence  et  d’allure  diphteriques  mais  sansbacille  de  Klebs-Loeffler 
et  dont  la  cause  exclusive  6tait  le  streptocoque  pyogbne.  (Bull.  med. 
1897,  no  19.) 

II.  —  NEZ.  —  J.-S.  Woodruff  (Sem.  med.,  10  mars  1897)  re- 
commande  le  traitement  de  la  rhinite  par  les  applications  de  phe- 
nacetine.  —  Lorsqu’il  s’agit  de  rhinite  avec  s6cr6tion  abondante,  il 
I’ecommande  de  priser  une  poudre  ainsi  composde  :  Ph6nac6tine  et 
poudre  d’amidon,  aa  quatre  grammes;  poudre  d’acacia  huit  grammes. 
Dans  la  rhinite  sbche,  il  fait  instiller  dans  les  fosses  nasales  quelques 
gouttes  d’un  m6lange  de  glycdrine  et  de  ph6nac6tine. 

M.  Buys  (Presse  med..,  13  f6vrier  1897)  a  communiqud  a  la  Soci6t6 
d’Otologie  de  Belgique  les  rdsultats  de  sa  pratique  de  la  serotherapie 
de  I’ozene. 

Chez  deux  femmes  atteintes  d’ozbne  typique  il  a  pratiqu6  des  injec¬ 
tions  de  serum  antidiphteritique.  Il  a  observd  Taction  elective  et  bien- 
faisante  du  remfede  sur  la  muqueuse  malade. 

L’exp6rience  n’a  pas  6t6  poussde  assez  loin  pour  permettre  de  juger 
si  le  serum  peut  ti  la  longue  gu6rir,  mais  Tauteur  affirme  qu’il  s’est 
roduit  une  modification  locale  non  douteuse. 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


630 

M.  Berger  {Academie  de  Medecine,  9  mars  1897)  pr6sente  une 
charpente  m6tallique  fabriquSe  par  M.  le  D''  Goldensteia  pour  servir 
de  support  aux  parties  molles  du  nez  dans  les  reparations  de  cet  organe 
necessitees  par  une  destruction  etendue  de  son  squelette.  Cet  appareil 
de  prothese  nasale  est  construit  sur  le  principe  de  ceux  inventes  par 
M.  Claude  Martin  (de  Lyon). 

La  prothese  faite  au  moyen  de  charpentes  metalliques  pent  rendre 
de  reels  services  dans  les  cas  de  destruction  du  squelette  du  nez  ; 
ncanmoins  M.  Berger  pense  qu’elle  n’est  qu’un  pis-aller  et  qu’il  ne  faut 
I’employer  que  dans  les  cas  ou  les  m6thodes  autoplastiques  oont  im- 
puissantes  a  faire  disparaitre  la  difformite. 

Freytag  {Gaz.  med.  de  Paris,  22  mai  1897)  rapporte  un  cas  de 
fracture  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  (maxillaire  sup., 
branche  montante  et  cornet),  interessant  parce  qu’il  differe  des  frac¬ 
tures  de  la  cloison  dont  on  s’occupe  presque  uniquement  d’habitude. 

Cette  observation  de  fracture  du  cornet  inf6rieur  par  traumatisme 
ext^rieur  est  la  pr’emibre  qui  ait  6t6  publi^e.  (Mon.  f.  Ohrenh.,  1897. 
n<»  5.) 

Gaudres  (Bull,  de  la  Soc.  Centr.  de  med.  du  Nord,  no  4,  1897 
et  Gaz.  med.,  n®  19)  public  une  observation  de  tumeur  de  la  cloison 
des  fosses  nasales,  particuliferement  int^ressante  au  point  de  vue  de 
la  difficult^  du  diagnostic  anatomo-pathologique.  Cliniquement  il  s’agit 
Iti  trbs  vraisemblablement  d’une  tumeur  tuberculeuse. 

Pean.  Polypes  des  fosses  nasales  (Gaz.  des  hop.,  4  mai  97).  II 
s’agit  de  quatre  malades  qui  ont  pr6sent6  :  le  premier  des  polypes 
myxo-glandulaires,  le  second  des  polypes  vasculaires,  le  troisifeme  des 
polypes  fibreux  et  le  quatrifeme  des  polypes  tuberculeux  des  fosses 
nasales. 

Chez  ces  malades,  la  r6cidive  s’est  produite  avec  la  plus  grande 
rapidite,  nialgr6  une  extirpation  complete,  ce  qui  pouvait  faire  naitre 
des  conjectures  sur  la  nature  maligne  de  toutes  les  productions  mor- 
bides,  bien  que  les  examens  histologiques  pratiques  par  Cornil  et 
Brault  aient  paru  I’infirmer. 

Ill-  —  PHARYNX.  ~  Meyer  (Arch.  f.  Laryngologie,  1896, 
t.  IV,  p.  66)  a  pratiqu6 1’examen  bacteriologique  dans  cinquante-cinq 
cas  d'angine  lacunaire  typique.  Le  staphylocoque  dor6  fut  rencon¬ 
tre  quatorze  fois;  le  streptocoque,  quinze  fois;  dans  vingt-quatre  cas 
il  y  avait  association  de  staphylocoque  et  streptocoque.  Le  bacille  de 
Loeffler  fut  trouv6  deux  fois  bien  qu’il  s’agit  d’angine  lacunaire  et  non 
pseudo-membraneuse.  On  trouva  quolquefois  des  diplocoques,  mais 
trop  peu  caracterises  pour  qu’on  eu  put  faire  du  pneumocoque. 

L’auteur  en  conclut  que  la  plupart  des  angines  lacunaires  sont 
caus6es  par  le  streptocoque  phyogbne  seul  ou  associe  au  staphyloco¬ 
que  dor6  (Journal  des  connaissances  med.,  4  mars  1897). 
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Paul  Simon  (Jour,  de  Clinique  et  ther.  infaniiles,  25  f6- 
vrier,  1897)  discute  le  diagnostic  des  angines  diphteriques.  Pour 
beaucoup  de  m6decins,  toute  angine  a  bacille  de  Loeffler,  quelle  que 
soit  sa  forme  clinique,  est  cot6e  d’erabl^e  dipht6rique  et  par  suite, 
justiciable  des  injections  de  s6rum. 

De  nombreux  cliniciens  ont  protests  avec  raison.  Normalement  le 
bacille  de  Loeffler  habite  la  gorge  de  certains  individus;  on  le  rencon¬ 
tre  dans  nombre  d’angines  et  d’affections  diverses  sans  relations 
aucunes  avec  la  diphtSrie. 

Aussi  Variot  et  d’autres  admettent-ils  qu’a  c6t6  de  I’angiae  dipht6- 
rique  vraie,  la  fois  bacteriologique  et  clinique,  il  existe  des  angines 
dipht^TitiqnespurementhacteriologiqueSyC.-a.-d.  des  angines  b6nignes, 
catarrhales  ou  avec  exsudat  pultacd;  nullement  contagieuses,  gueris- 
sant  parfaitement  sans  Vemploi  du  serum,  oii  I’examen  bactdrio- 
logique  lAvfele  I’existence  du  bacille  de  Loeffler,  mais  a  l’6tat  non 
virulent.  Sabatier  {Th.  Paris,  1896)  conclut  de  m^me,  de  I’examen 
de  soixante-cinq  faits  personnels,  que  l  examen  bacteriologique  est 
insuffisant  pour  fournir  un  diagnostic  et  un  pronostic  exacts  et  ,qu’on 
ne  saurait  le  prendre  pour  unique  guide  ni  pour  pratiquer  les  injec¬ 
tions  de  s6rum  ni  pour  determiner  la  dose  necessaire. 

La  simple  constatation  du  bacille  de  Loeffler,  tout  en  conservant 
son  caractere  de  renseignement  utile  pour  le  clinicien,  ne  serait  done 
pas  un  criterium  infaillible  pour  le  diagnostic  de  la  diphtdrie.  La 
recherche  de  la  virulence  des  cultures  serait  un  criterium  plus  certain, 
si  elle  ne  n^cessitait  un  d6lai  exager6.  La  parole  reste  done  en  derni^re 
analyse  k  la  clinique. 

M.  Jullien  (Soc.  frang.  de  dermatologie,  11  mars  1897)  rap- 
porte  I’observation  d’une  jeune  lille  de  17  ans,  vierge,  qui  contracta 
par  la  succion  des  seins  d’une  de  ses  cousines  (nouvelle  accouch^e) 
un  chancre  syphilitique  des  deux  amygdales.  Ce  cas  est  doublement 
int6ressant,  sous  le  rapport  de  son  origine  et  de  sa  modality,  le  chan¬ 
cre  double  de  I’amygdale  6tant  fort  rare. 

Hofer  (Deut.  Arch.  f.  Klin.  Medic.,  1896,  LVII,  p.  579)  prdco- 
nise  les  injections  interstitielles  de  solutions  pheniquees  dans  les 
tonsillites  aigues.  Dans  les  amygdalites  lacunaires  suppur6es,  les 
injections  interstitielles  de  sol.  pheniqu6es  (trois  injections  par  jour, 
chacune  do  deux  centimetres  cubes  d’une  solution  ph6niqu6e  5.  3  0/0) 
feraient  disparaitre  la  dysphagie  et  exerceraient  une  influence  favorable 
sur  les  phenomenes  locaux  et  gen6raux  dus  a  I’amygdalite  {Gaz.  heb.  de 
rued.,  14  f6vrier  1897.) 

M.  Gomby  (Soc.  med.  des  hopitaux,  19  fdvrier  1897)  a  traite, 
en  1896,  cinq  cents  enfants  scarlatineux  au  pavilion  de  I’hopital  Trous¬ 
seau. 

II  insiste  sur  I'importance  pour  le  diagnostic,  de  I’exantheme 
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bucco-pharynge,  presque  constant,  qui  permet  de  distinguer  la 
scarlatine  vraie  des  erythemes  scarlatiniformes. 

Dans  les  cas  d’angines  blanches,  outre  les  irrigations  de  la  gorge,  on 
faisait,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  des  badigeonnages  avec  des  collu- 
toires  antiseptiques  varies. 

En  void  les  diverses  formules  avec  les  r6sultats  quant  aux  infec¬ 
tions  secondaires  (otites,  bubons,  etc.). 

Sur  soixante-sept  enfants  badigeonnbs  avec  le  naphtol  camphre 
(naphtol  P  10  gr.,  camphre  20  gr.,  glycerine  30  gr.),  ou  a  noth  8  otites, 

I  bubon,  1  rhumatisme  (prfes  de  12  0/0). 

Les  badigeonnages  \a  glycerine  menthoUe  Si  1/20,  employeschez 
dix  malades,  n’ont  6t6  suivis  d’aucune  complication. 

La  resorcine  k  1/iO  (glycerine  ou  eau  r6sorcin6e),  employee  chez 
quarante-six  enfants,  a  donnb  4  otites  (8,  6  0/0). 

La  rbsorcine  en  solution  au  cinquibme  employee  chez  dix-neuf  en¬ 
fants,  a  donnb  deux  otites  (10,  5  0/0).  De  plus,  sept  de  ces  derniers 
ont  eu  les  urines  noires  ou  vertes,  avec  diminution  parfois  de  la 
quantite  des  vingt-quatre  heures.  O’est  le  seul  inconvenient  de  larbsor- 
cine  employe  Si  un  titre  trop  fort. 

MM.  Lermoyez  et  Barozzi  (Presse  medAZ  fevrier  1897) 
presentent  Si  la  Societe  medicale  des  hopitaux,  12  fevrier,  Tob- 
servtion  d’un  cas  de  zona  double  bucco-pharyngien,  dependant 
de  la  deuxieme  branche  du  trijumeau.  Les  deux  zonas  furent 
symetriques,  mais  non  synchrones,  le  zona  gauche  retardait  sur  celui 
du  cote  droit. 

A  ce  propos,  MM.  Lermoyez  et  Barozzi  discutent  la  theorie  emise 
par  Ollivier,  reprise  par  Herzog,  defendue  par  Pouzin  qui  considers 
I’angine  herpetique  comme  un  zona  de  la  deuxieme  branche  du  triju¬ 
meau.  Ils  croientque,  dans  certains  cas,  cette  assimilation  se  justifie. 
11s  pensent  qu’il  faut  faire  cesser  la  confusion  due  Si  ce  que  beaucoup 
de  medecins  ont  etendu  outre  mesure  le  domaine  de  I’angine  herpetique. 

II  faut  la  distinguer  des  angines  lacunaires  aigues,  du  pseudo-herpes 
pbaryngo-larynge  de  Fischer,  des  poussbes  aigues  au  cours  de  la 
pharyngo-mycose  leptothryxique,  etc. 

Ainsi  ernonde,  le  groups  de  Therpes  du  pharynx  comprend  trois 
formes  principales,  faciles  e,  distinguer  par  leurs  caracteres  cliniques. 
1“  La  forme  infectueuse  aigue,  qui  correspond  Si  I’angine  herpetique 
classique.  2°  La  forme  trophoneurotique,  qui  est  en  realite  le  zona 
bucco-pharyngien.  3°  La  forme  chronique,  recidivante,  sur  la  nature 
do  laquelle  les  opinions  varient . 

LARYNX,  TRAGHfiB.  —  Gluck  {Mddecine  mod.,  3  fe- 
yrier  1897)  a  presente  Si  la  Societe  medicale  do  Berlin,  1©  20 

janvier,  un  certain  nombre  de  patients  sur  lesquels  il  a  fait 
de  grandes  opiirations  portant  sur  le  larynx  (extirpation  par- 
tielle  ou  totale).  Les  cas  operbs  le  plus  anciennement  remontent  de 
6  4  ans  1/2. 
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A.  Goldschmidt  {Presse  med.,  p.  72,  13  f6vrier)  rapporte  deux 
cas  de  pirichondrite  primitive  du  larynx  suivis  de  guerison. 
Le  pi-emier  cas  est  celui  d’une  femme  de  48  ans,  qui  fut,  un  soir,  prise 
de  fifevre  avec  dyspn^e  et  douleur  pour  pai’ler  et  avaler.  Le  laryn¬ 
goscope  permit  de  constater  de  la  tumefaction  rouge  de  I’epiglotte,  de 
arytenoides  et  des  bandes  ventriculaires  qui  surplombaient  les  vraies 
cordes.  Aphonie,  douleur  par  pression  externe  du  larynx.  Application 
de  glace  au-devant  du  cou,  badigeonnages  a  la  glycerine  pheniqu6e 
amenant  rapidement  de  la  detente.  Ti'ois  ou  quatre  semaines  plus  tard 
reapparition  de  la  dyspnee,  tumefaction  dans  la  moitie  gauche  du  cou, 
ou  une  incision  donna  issue  un  peu  de  puscollecte  derrifere  I’arytenoide. 
Les  symptomes  alarmants  disparurent  immediatement  et  I’interieur  du 
larynx  reprit  son  aspect  normal. 

Le  second  cas  concerne  un  homme  de  61  ans  chez  qui  survinrent 
brusquement  de  la  dysphagie,  de  I’aphonie  et  un  gonflement  du  cote 
gauche  du  cou  au  niveau  de  I’epiglotte,  tumeur  rouge  masquant  les 
cordes  qu’on  ouvrit  avec  le  doigt  en  cherchant  ^  en  determiner  la  con- 
sistance.  Flot  de  pus  verdatre ;  c’etait  un  abchs  de  I’epiglotte  de  cause 
inconnue  [Monatsch,  f.  Ohrenheilk,  1896,  n®  9). 

Raoul  Bayeux  (Gaz.  hebd.  de  mid.  et  de  chir.,  28  fevrier 
1897)  montre  I’importance  du  mandrindans  un  appareil  de  tubage. 
Cette  piece  manquait  dans  I’appareil  de  Bouchut  (1858),  O’  Dwyer  I’a 
creee ;  depuis  Ferroud  (de  Lyon)  Fa  supprimee,  dans  le  but  de  simpli¬ 
fier  I'appareil ;  cette  tentative  louable  ne  parait  pas  k  I’auteur  entihre- 
ment  justifiee  par  la  pratique. 

Commode  pour  la  fixation  des  tubes  e.  I’inlroducteur,  le  mandrin, 
en  effet,  remplit  un  role  essentiel  dans  les  divers  temps  de  I’introduc- 
tion ;  c’est  un  guide  et  un  conducteur  pour  le  tube,  un  protecteur  pou- 
le  larynx. 

Aprhs  une  etude  ci’itique  des  divers  mandrins  employes,  I’auteur 
recommande  le  mandrin  nuraerote,  preeminent,  ti  articulation  haute, 
actuellement  adopte  par  M.  Richardihre  ti  Trousseau. 

Barling  (Gaz.  heb.  de  med  ;  21  janvier  1897)  a  rapporte  I’observa- 
tion  d’un  malade  auquel,  en  juillet  1892,  il  a  fait  une  thyrotomie  sui- 
vie  d’ablation  d’une  tumeur  papillomateuse  simple  qui  remplissait  le 
Inrynx.  Hecidive.  Seconde  thyrotomie  au  bout  de  deux  ans.  L’examen 
microscopique  montre  que  la  tumeur  I'enferme  plusieurs  foyers  de  cel¬ 
lules  cancereuses.fcJn  1895,  surviennent  des  phenomfenes  de  stenose  ne- 
cessitant  une  canule  de  Iracheotomie  ti  demeure.  En  juillet  1896,  r6ci- 
dive,  nouvelle  thyrotomie  suivie  d’ablation  de  la  tumeur  et  completee 
par  une  cauterisation  de  la  cavite.  Actuellement,  le  malade,  54  ans, 
deux  mois  api  hs  I’operation,  se  porte  bien.  L’examen  a  montre  que  la 
tumeur  avait  subi  une  degenerescence  epitheliomateuse  complete. 

L.  Fayolle  (Lyon  medical,  31  janvier  1897)  rapporte  six  nouveaux 
cas  d'ictus  laryngi  observes  par  Garel.  Dans  deux  casunaoces  de  rire 
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causa  la  crise,  pour  les  autres  ce  fut  une  quinte  de  toux  prolong^e  - 
Dans  aucun  cas  il  n’y  a  eu  de  ph6nomfene  subjectif  de  vertige  ettou- 
jours  il  y  a  eu  perte  de  connaissance.  Ni  cri,  ni  Emission  involontaire 
d’urine,  ni  aucune  secousse  musculaire.  —  Les  crises  ont  d6but6entre 
quarante  et  cinquante  ans  et  dans  les  antecedents  her6ditaires  et  per¬ 
sonnels  anterieurs  on  ne  trouve  aucune  trace  d’attaque  epileptiforme,  — 
Presque  toujours  Taffection  a  evolu6  parallblement  a  une  bronchite 
chronique,  dans  certains  cas  les  crises  ont  disparu  avec  elle.  Avec 
Garel  et  Collet,  I’auteur  admet  que  rictus  larynge  est  un  ph6nomene 
nerveux  r6flexe  du  h  une  excitation  periph6rique  du  nerf  larynge  su- 
perieur.  Cette  excitation  se  porte,  soit  directement  sur  lAcorce  c6r6brale, 
soit  sur  le  centre  bulbair.e  expirateur.  Dans  ce  cas,  aprbs  plusieurs 
secousses  de  toux  violente,  il  se  produit  une  augmentation  de  la  pres- 
sion  intra- thoracique  et  unegGne  de  la  circulation  cardiaque.  Cons6- 
cutivement  il  y  a  une  modification  de  la  circulation  c6r6brale  qui  cause 
la  perte  de  connaissance. 

Demetrio  Galatti,  de  Vienne  {Cxaz.  des  hop.,  4  mars  1897  ),  a  eu 
I’occasiond’observer  deux  cas  d' occlusion  cicatricielle  du  larynx  a  la 
suite  du  tubage  et  cela  malgr6  le  peu  de  dur6e  relative  de  I’intubation 
(quatre  cent  trente-six  heures  dans  ie  premier  cas,  deux  cent  treize 
heures  dans  le  second,  avant  I’apparition  des  symptomes  d’obstruction 
complete).  Il  rapporte  une  s6rie  de  cas  d’intubation  bien  plus  longue, 
non  suivis  d’accident. 

Deux  opinions  existent  au  sujet  de  la  prophylaxie  de  cet  accident,  les 
uns  conseillent  de  pratiquerla  trach6otomie  secondaire,  r6gulibrement, 
du  quatrifeme  au  cinquifeme  jourde  I’intubation;  les  autres  nesongent 
k  la  trach6otomie  que  lorsqu’ils  constatent  I’impossibililS  d’un  d6tubage 
d6finitif.  Galatti  pense  qu’il  faut  pratiquer  la  trach6otomie  sans  h^siter, 
toutes  les  fois  que  les  symptomes  cliniques  indiquent  que  le  tubage  est 
mal  supports.  (Jarhb.  f.  Kinderheilk.,  1896,  Band  XLII,  p.  333). 

M.  Haushalter  (Jour,  declin.  ether.,  25 mars  1897)  a  prSsentS  &,la 
SocietS  de  mSdecine  de  Nancy  un  larynx  d’ enfant  de  neuf  ans  attaint 
de  tuberculose  ulcereuse.  La  petite  malade  a  succombe  ti  une  bron- 
chopneumonie  vulgaire.  Les  premiers  symptomes  de  la  laryngite  tu- 
berculeuse  s’Staient  montrSs  deux  ans  auparavant  et  avaient  nScessi- 
tS  le  trachSotomie.  Au  bout  de  trois  mois  la  canule  avait  pu  etre  en- 
levSe ;  I’enfant  demeura  aphone  jusqu’k  sa  mort.  L’Spiglotte  est  percSe 
d’un  orifice  de  la  largeur  d’une  lentille,  les  cordes  vocales  ont  disparu 
et  sont  remplacSes  par  des  tractus  fibreux  ;  les  replis  arytSno-Spiglotti- 
ques  sont  creusSs  de  petites  ulcSrations  superficielles. 

Les  poumons ne  presentaient  aucune  trace  de  tuberculose.  AdSno- 
pathie  tuberculeuse  des  ganglions  cervicaux ;  tuberculose  du  foie,  ostSite 
tuberculeuse  du  tibia  droit. 

M.  Bernoud  (Lyon  med.,  28  mars  1897)  rapporte  une  observation  de 
pa.ralysiedescrico-aryt^noidienspost^rieurs  survenuodans  le  cours 
de  la  fievre  typho'ide.  Elle  se  manifesta  dSs  la  troisibmesemaine.  s’ac- 
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compagnant  de  douleur  et  de  dyspn6e  inspiratoire  avec  cornage.  L’exa- 
men  laryngoscopique  montra  qu’il  nV  avait  pas  de  laryngo-typhus, 
mais  que  les  cordes  vocales  s’6cartaient  mal  pendant  I’inspiration. 

Les  jours  suivants  il  survint  une  paralysie  du  voile  du  palais,  qui 
diminua  progressivement  et  vint  confirmer  le  diagnostic  port6  au  sujet 
de  I’affcction  laryng^e, 

M.  Eug.  Druon  {Journal,  des  Sc.  med.  de  Lille,  27  mars  1897) 
relate  une  observation  de  necrose  du  larynx  au  declin  d’une  fievre 
typhoide.  Les  manifestations  laryngbes  au  cours  de  la  fibvre  typhoide 
ont  6t6  classics  en  trois  groupes  :  lesions  brythemateuses,  lesions 
ulcereuses  apparaissant  au  cours  de  la  p6riode  d’6tat ;  lesions  nbcrosi- 
ques,  beaucoup  plus  rares,  ne  se  rencontrant  qu’une  fois  sur  soixante 
environ.  Les  manifestations  ulc6reuses  et  surtout  necrosiques  sont 
d’un  mauvais  pronostic  ;  le  danger  imm^diat  est  I’asphyxie  par  oedfeme 
de  la  glotte,  ou  st6nose  ;  le  danger  6loign6  est  encore  la  st^nose  et  la 
destruction  plus  ou  moins  complete  des  cordes  vocales.  Les  l6sions  de 
necrose  sont  souvent  le  r6sultat  de  I’infection  par  les  microbes  vul- 
gaires  de  la  suppuration  et  de  la  gangrbne. 

Aviragnet  et  Apert  (Gaz.  des  hop,  n®  83  et  86,  1897)  publient 
une  revue  g6n6rale  sur  ses  indications  et  mode  d’emploi  du  serum 
antidiphterique  ;  ils  btudient  le  s6rum,  indiquent  son  action,  son 
mode  d’emploi,  les  indications,  ils  terminent  par  I’expose  des  inconvb- 
nients  qui,  de  c6t6s  et  d’autres,  ont  6t6reproch6s  au  sbi'um.  En  somme 
ce  sort  des  inconvenients  bien  petits,  dont  il  y  a  a  peine  k  tenir  compte 
en  regard  des  bienfaits  du  s6rum  qui  a  fait  tomber  la  mortality  diphte- 
rique  de  70  ou  80  a  17  0/0.  Elle  a  done  diminu6  de  plus  des  trois 
quarts. 

Kofmann  conseille  de  se  servir  {Bull,  med.  21  avril  1897),  pour 
improviser  unecanule  a  tracheotomie,  d'on  simple  tube  drainage  de 
8  centimfetres  de  long  et  d’un  demi-centimbtre  de  diambtre.  Pour  la 
maintenir  en  place,  il  suffit  dediviser  le  bout  externe  sur  une  longueur 
d’un  centimbtre  et  demi  et  d’attacher  aux  valves  les  cordons  qui  doi- 
vent  fixer  I’instrument. 

Si  la  canule  doit  servir  pour  parler,  on  pent  y  pratiquer  un  orifice 
a  I’endroit  voulu,  orifice  dont  les  bords  seront  arrondis  b,  I’aide  d’une 
flamme  de  lampe  b  alcool,  puis  de  frictions  avec  un  tampon  d’ouate 
imbibb  d’bther.  {Centralb.  f.  chir.,  n®  14,  1897). 

V. — MEDEGINE  GEN^RALE.  —  Un  assez  grand  nombred’ac- 
cidents  surviennent,  en  pratique  courante,  avec  les  solutions  toxiques 
einploybes  dans  un  but  antiseptique. 

Le  moyen  de  prbvenir  les  accidents  est  trbs  simple.  Il  est  dbjb  en  vi- 
gueur  dans  les  hopitaux  de  Paris.  Il  consists  a  additionner  toute  solu¬ 
tion  toxique  d’une  certaine  proportion  de  colorant.  G.  Maurange 
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voudrait  avec  raison  que  cette  precaution  fut  rendue  obligatoire  pour 
le  pharmacien.  En  attendant,  le  medecin  doit  s’astreindre  a  formuler  le 
colorant.  M.  Robert  {Gaz.  hebd.  de  med.,  21  mars  1897)  conseille  les 
colorants  suivauts  : 


1“  Sublime  :  vert  malachite  k  1  0/0 .  V  gouttes, 

—  violet  de  mithyle  a  1/20 .  II  — 

3°  Acide  ph^nique  :  fuchsine  a  1  0/0 .  II  — 


3"  OXYCYANURE  DEMERCURE  Aniline  Orange  MHO  III  — 

Delamare  et  Descazals:  De  Vemploi  des  solutions  salines  en 
injections  massives  (Gaz.  des  hop.,  12  juin  1897).  Ces  injections  pour- 
ront  se  pratiquer  dans  quatre  series  de  cas :  les  h6morragies,  les 
maladies  infectieuses  medicales,  les  infections  chirurgicales  et  obs'e- 
tricales,  les  empoisonnements. 

Dans  les  hemorragies,  elles  reinvent  la  tension  art6rielle  et  agissent 
comme  hemostatique.  Les  auteurs  de  cette  revue  etudient  soigneuse- 
ment  le  manuel  op6ratoire  de  ces  injections  (sous-cutanees  et  intra- 
veineuses)  et  la  nature  des  liquides  employes. 


M.  Denig^s  :  Le  cyanure  de  mercure  pour  la  sterilisation  des 
instruments  de  chirurgie  (Midecine  moderne,22  septembre  1897). 

M.  Denigfes,  d’aprbs  le  Bulletin  de  la  Sociiti  de  pharmacie  de 
Bordeaux,  a  remarqu6  que  les  instruments  de  chirurgie,  dans  la  com¬ 
position  desquels  entrent  le  fer,  I’acier  et  le  nickel,  se  conservaient  dans 
les  solutions  de  cyanure  de  mercure  alcalinis6es.  La  solution  dont  il 
fait  usage  est  ainsi  compos6e  : 

Eaudistill6e .  1  litre 

Cyanure  de  mere,  re.  .  .  .  de  2  a  5  grammes . 

Borate  de  soude .  10  — 

Ou  bieri. ; 


Carbonate  de  soude,  ...  14  grammes. 

Denigbs  donne  la  pr6f6rence  au  borate  de  soude  ;  il  penso  que  le 
bicarbonate  pourrait  lui  dtre  substitu6  avantageusement,  puisque  des 
experiences  r6centes  lui  ont  reconnu  des  propri6t6s  antiseptiques. 

Il  emet  le  voeu  que  les  chirurgiens  abandonnent  le  sublime  pour  le 
cyanure,  qui  n’est  pas  plus  toxique,  qui  est  tout  aussi  antiseptique  et 
qui  presents  I’avantage  de  n’etre  pas  caustique  et  d’etre  inactif  sur  les 
substances  albuminoides. 

Georges  Gelle. 


Le  Gdrant :  G.  Maurin, 
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Un  de  mes  amis  donnait  ses  soins  a  un  petit  malade  atteint 
d’une  pneumonie  grave.  Au  bout  de  quelques  jours,  quand 
tout  semblait  etre  pour  le  mieux,  voici  que  le  thermometre 
remontait  soudain.  Notre  confrere,  qui  est,  je  dois  le  dire,  un 
homme  tres  distingue^  chercha  avec  soin  la  cause  de  ce  retour 
a  I’etat  febrile;  impossible  de  rien  determiner  de  precis.  Une 
consultation  eut  lieu,  et  malgre  tout,  le  diagnostic  resta  en 
suspens.  —  Si  vous  examiniez  un  peu  I’oreille,  dis-je  a  mon 
ami,  comme  il  me  faisait  part  de  ses  inquietudes,  peut-etre 
quelque  pneumocoque  est-il  alle  faire  un  tour  du  cote  de 
la  caisse?  —  Tiens!  c’est,  ma  foi,  vrai,  me  fut-il  repondu; 
personne  de  nous  n'y  avait  songe.  —  J’ajoute,  pour  finir,  que 
le  lendemain  meme  les  deux  oreilles  se  mettaient  a  couler. 

Ainsi  voila  un  praticien  remarquable,  qui  sera  un  jour 
Medecin  des  hopitaux,  voila  des  Maitres  qui  s’entendent 
admirablement  a  examiner  un  malade ;  les  poumons,  le  coeur, 
le  foie,  la  rate,  que  saiS'jel  rien  n’echappe  a  leur  sagacite. 
Mais  quand  ils  arrivent  a  I’oreille  ils  s’arretent  sur  le  seuil  du 
conduit  :  ce  n’est  point  leur  vitrine.  Cela  devrait-il  etre,  en 
verite?  Oh!  je  sais  bien  que  pour  examiner  une  oreille,  sur- 
tout  chez  I’enfant,  il  faut  avoir  une  habitude  assez  grande  de 
notre  technique ;  mais  I’auscultation  du  coeur  ou  des  poumons 
n’exige-t-elle  pas,  elle  aussi,  un  long  apprentissage?  Pourquoi 
refuser  a  I’etude  de  I’oreille  un  peu  de  ce  temps  dont  on  est 
si  prodigue  pour  les  autres  organes?  Serait-ce  parce  que  le 
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role  de  la  pathologic  auriculaire  est  infime?Non,  n’est-cepas. 
O’est  done  une  simple  question  de  misoneisme,  Mais  ce  qu’on 
pouvait  admettre  il  y  a  quelque  temps,  etant  donne  notre 
esprit  de  routine,  ne  saurait  etre  compris  aujourd’hui,  au 
moment  o(i  Ton  d^montre  le  r61e  capital  des  inflammations 
de  roreille  dans  la  pathologie  infantile.  Tout  recemment  on  a 
pu  lire  dans  ces  Archives  Tanalyse  d’un  travail  de  Deycke. 
L’auteur  allemand,  qui  n’est  pas  specialiste  et  comme  tel 
sujet  a  caution,  soutenait  que  dans  la  plupart  des  cas  I’athrepsie 
des  nourrissons  est  fonction  d’otorrhee  (80  p.  0/0  d’otorrhees 
sur  104  autopsies.)  Dans  la  discussion  qui  suivit,  des  hommes 
comme  Pluder,  comme  le  professeur  Frsenkel,  I’eminentbac- 
teriologiste,  n’avaient  pas  hesite  a  se  ranger  a  I’avis  de 
Deycke.  Eh  bien,  la  question  vient  d’etre  reprise  sous  une 
autre  forme  plus  generale;  cette  fois  e’est  M.  Ponfick  qui  met 
I’oreille  en  cause.  (Voir  Gazette  hebdomadaire  du  21  nov. 
1897,  et  Berliner  Klin.  Wochen;  n“  38  et  41, 1897);  sesenfants 
ayant  ete  atteints  de  troubles  digestifs  qu’apres  de  minutieuses 
recherches  il  put  rapporter  a  des  otites  moyennes  meconnues, 
il  voulut  se  rendre  compte  de  la  frequence  des  otites  dans 
I’enfance.  Il  trouva  sur  100  autopsies  d’enfants  de  1  mois  S, 
4  ans  :  otite  purulente  double,  77  cas;  otite  purulente  unila- 
terale,  14;  et  oreille  saine,  9  cas;  total,  100.  Void  les  diagnos¬ 
tics  port6s  durant  la  vie  de  ces  petits  malades  :  Maladies  non 
infectieuses,  6  cas;  maladies  infectieuses  aigues,  75  cas; 
maladies  infectieuses  chroniques,  19  cas;  total,  100.  La  place 
me  manque;  je  ne  peux,  a  regret,  insister  sur  le  rdle  pathoge- 
nique  des  otites  tel  que  I’auteur  le  developpe.  Quoi  qu’il  en 
solt,  ce  que  j’ai  pu  dire  montre  assez  combien  I’examen  de 
I’oreille  est  important.  Mais  ce  que  j’ai  note  pour  I’oreille 
s’applique  aussi  au  nez  (porte  d’entree  de  la  streptococcie,  de 
lalepre,  etc.),  auxamygdales  palatines  ou  pharyngees  (tuber- 
culose  pulmonaire,  bronchites  et  troubles  digestifs,  suites 
d’adenoidites,  etc.). 

On  nous  a  accuses  de  vouloir  «  fourrer  le  nez  partout  » ;  il 
semblait  plaisant,  il  n’y  a  pas  encore  longtemps,  de  railler 
notre  manie  envahissante.  —  Mais  vous  allez  faire  passer 
toute  la  pathologie  par  le  nez  et  par  I’oreille!  disait-on.— Hel 
bonnes  gens,  elle  n’a  pas  besoin  de  nous  pour  cela  la  patho¬ 
logie,  elle  y  passe  bien  toute  seule,  helas !  Oeux  qui  exagdent 
ce  sont  bien  plutbt  les  m6decins  |qui  refusent  de  s’en  aperce- 
voir.  F.  Helms. 
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PHL^:BITE  SUPPURfiE  DU  SINUS  LAXfiRAL 

GONSEGUTIVEMENT  A  l’oUVERTURE 
AGGIDENTELLE  DE  GE  VAISSEAU,  AU  GOURS  d’UN 
EVIDEMENT  PETRO-MASTOIDIEN 

Ouverture  et  nettoyage  de  toute  h  longueur  infecUe 
du  Sinus.  Mort. 

Par  les  D”  LUG  (de  Paris)  et  JACQUIN  (de  Reims)  ^ 


II  s’agitd’une  petite  fille  de  9  ans,SuzanneB..,  qui  presentait 
depuis  plusieurs  annees  une  suppuration  de  I’oreille  droite, 
dont  revolution  avait  ete  marquee,  notamment  depuis  ces 
quatre  derniers  mois,  par  des  symptomes  de  retention  (dimi¬ 
nution  ou  cessation  temporaire  de  I’ecoulement  coincidant 
avec  de  grands  acces  febriles  et  de  la  cephalalgie). 

Le  D"’  Jacquin  est  appele  pour  la  premiere  fois  aupres  d’elle 
au  commencement  de  mai  1897.  Elle  sortait  a  cette  epoque 
d’une  periode  febrile  qui  avait  dure  quatre  jours.  II  la  trouve 
pale,  amaigrie,  sans  gaite. 

L’examen  otoscopique  lui  revele  la  disparition  du  mur  de 
la  logette  et  des  osselets  et  I’ecoulement  de  pus  a  la  region 
postero-superieure  de  la  caisse. 

L’evidement  petro-mastoidien  propose  par  le  Jacquin  est 
accepte  par  les  parents  et  execute  par  lui  le  14  mai. 

Les  premiers  temps  de  I’operation  se  passerent  sans  inci- 

1.  Communication  li  la  Soci6t6  d’Otologie  de  Paris  (juillet  1897). 
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dents;  I’antre  avait  ete  decouvert  a  une  faible  profondeur,  et 
trouvi  rempli  de  pus  et  de  fongosites.  Le  curettage  fut  d’abord 
pratique  dans  I’antre  puis  dans  la  caisse  du  tympan.  Le  foyer 
etait  doncpresque  completement  nettoye  quand  la  curette  fut 
appliquee  de  nouveau  a  la  partie  postero-inferieure  de  I’antre 
au  fond  d’une  petite  anfractuosite  dissimulee  sous  une  portion 
intacte  de  la  corticale,  et  ou  le  sinus  lateral  se  trouvait  evidem- 
ment  a  nu.  Des  le  premier  coup  de  curette  a  ce  niveau,  jaillit 
un  jet  volumineux  de  sang  noir  provenant  manifestement  du 
sinus.  L’hemorragie  fut  facilement  arretee  par  un  tampon- 
nement  serre  de  gaze  iodoformee. 

Pas  d’elevation  thermique  le  soir  meme. 

15  mai.  —  T.  m.,  37“.  T.  s.,  37“,5.  L’enfant  reclame  a  man¬ 
ger,  ce  qui  ne  lui  etait  pas  arrive  depuis  longlemps. 

16  mai.  —  T.  m.,  37“.  T.  s.,  39“.  Elevation  thermique  pou- 
Vant  s’expliquer  par  I’apparition  d’un  gros  furoncle  au  bras 
gauche.  Appetit  vorace. 

17,  18,  19  mai.  —  T.  m.,  37“.  T.  s.,  37", 5.  Persistance  de 
I’appetit. 

20  mai.  —  Renouvellement  du  pansement  sous  le  chloro- 
forme.  La  gaze  tamponnant  le  foyer  est  impregnee  d’un  peu 
de  pus.  Oraignant  un  retour  de  I’hemorragie,  le  D''  Jacquin 
laisse  en  place  la  piece  de  gaze  immediatement  en  contact 
avec  le  vaisseau  ouvert,  se  contentant  de  I’arroser  copieuse- 
ment  avec  une  solution  de  sublime. 

Du  20  au  25  mai.  —  Pas  de  lievre.  Continuation  du  bon 
appetit. 

Le  25  mai. —  Seulement,  la  meche  de  gaze  qui,  depuis  onze 
jours,  etait  appliquee  sur  le  sinus  ouvert,  est  enlevee.  On 
trouve,  ce  jour-la,  le  foyer  rempli  de  pus  fetide.  Lavage  au 
sublime.  Insufflation  d’iodoforme,  pansement  avec  de  la  gaze 
iodoformee. 

26  mai.  —  Pas  de  fievre.  Appetit. 

27  mai.  —  Enfant  triste.  Le  soir,  grand  acces  de  fievre  (40®). 

28  mai.  —  Frissons  intenses  et  prolonges.  T.  s,,  39", 5. 

Par  suite  de  circonstances  independantes  de  sa  volonte,  le 
D'  Jacquin  ne  peut  renouveler  le  pansement  que  le  31  mai. 
Les  deux  jours  precedents,  la  matinee  a  6te  marquee  par  un 
grand  frisson  suivi  d’une  elevation  de  la  temperature  au*dessus 
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de  40®.  Chaque  acces  de  fievre  ne  dure  pas  moins  de  4  a 
5  heures,  la  temperature  atteignant  son  maximum  dans  la 
seconde  partie  de  la  journee.  Dans  I’intervalle  de  ces  acces, 
I’enfant  retrouve  de  la  gaite  et  de  I’entrain,  mais  peud’appetit. 

31  mai.  —  Renouvellement  du  pansement.  La  plaie  est 
trouvee  seche  et  blafarde. 

A  partir  de  ce  jour  jusqu’au  6  juin,  I’enfant  n’a  plus  de 
grands  frissons,  mais  la  temperature  continue  de  presenter  le 
caractere  pyemique,  oscillant  du  matin  au  soir  entre  36®, 5  et 
40°  ou  41°. 

Pendant  cette  periode  les  pansements  sent  renouveles  cha¬ 
que  jour. 

En  presence  de  ces  graves  manifestations,  le  D'  Jacquin  fit 
entrevoir  a  plusieurs  reprises  aux  parents  la  necessite  d’une 
consultation  qui  aboutirait  vraisemblablement  a  une  seconde 
intervention;  mais  ce  n’est  que  le  4jMmque  sa  proposition 
fut  acceptee. 

Oe  jour-la  le  D'  Luc  appele  aupres  de  I’enfant  la  trouva  dans 
un  etat  marqu6  d’accalmie  :  la  temperature  avait  ^te  de 
36°, 6  le  matin,  et  n’atteignait  pas  37°  le  soir.  L’enfant  s’etait 
alimentee  avec  plaisir  et  fauscultation  des  poumons  avait 
donne  un  resultat  negatif.  Enfin  I’inspection  de  la  plaie  ne 
fournissait  aucune  indication  particuliere.  D’autre  part,  I’ex- 
ploration  du  cou  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulairc  n'y  revelait 
aucun  signe  anormal. 

Dans  ces  conditions,  le  D*"  Luc  emit  I’opinion  qu’aucune 
intervention  n’etait  legitime  pour  le  moment,  mais  insista 
pour  que  la  temperature  rectale  fut  prise  plusieurs  fois  dans 
la  nuit,  se  reservant  de  revoir  I’enfant  lelendemain,  de  bonne 
heure,  et  d’intervenir  en  cas  de  reapparition  de  la  fievre. 

6  juin.  —  L’enfant  ayant  eu  dans  la  nuit  un  nouvel  acces 
de  fievre,  avec  elevation  de  la  temperature  a  40°,  le  D’’  Luc 
emet  I’opinion  que  Ton  se  trouve  en  presence  d’accidents  pye- 
miques,  manifestement  dus  a  une  phlebite  suppuree  du  sinus 
lateral,  consecutive  elle-meme  a  I’ouverture  de  ce  vaisseau  et 
au  contact  prolonge  de  sa  plaie  avec  un  foyer  incomplete- 
ment  desinfecte.  II  presente  aux  parents  I’enfant  comme 
irrevocablement  perdue  si  on  laisse  les  choses  suivre  leur 
cours  naturel,  et  propose  I'exploration,  et  au  besoin,  I’ouver- 
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ture  et  le  nettoyage  du  sinus,  comme  offrant  la  seule  chance 

de  sauver  la  petite  malade. 

Cette  proposition  ayant  regu  I’approbation  des  D"  Jacquin 
et  Henrot,  et  ayant  ete  acceptee  par  la  famille,  on  procede 
seance  tenante  a  I’operation,  qui  est  executee  par  le  Luc 
avec  I’aide  des  D"  Jacquin,  Leveque  et  Henri  Henrot,  le  chlo- 
roforme  etant  administre  par  le  D’’  Adolphe  Henrot. 

Apres  avoir  fait  raser  pres  de  la  moitie  droite  du  cuir  che- 
velu,le  D’’  Luc  fait  partir  du  milieu  de  la  plaie  primitive,  retro* 
auriculaire,une  nouvelle  incision  horizontale,  perpendiculaire 
a  la  premiere.  Refoulement  de  la  peau  et  du  perioste  avec  la 
rugine  en  haut  et  en  has.  Dans  le  but  de  decouvrir  le  sinus 
lateral,  le  Luc  attaque  la  corticale  avec  la  gouge  et  le  mail- 
let  immediatement  en  arriere  de  I’antre  ouvert,  la  meme  oil 
le  vaisseau  a  ete  ouvert  par  la  curette,  se  servant  chemin 
faisant  ^du  protecteur  de  Stacke,  pour  proteger  ce  dernier. 
Malgre  la  creation  d’une  vaste  breche  osseuse,  il  eprouve  de 
grandes  difficultes  a  decouvrir  le  sinus  qui  est  comme  perdu 
au  milieu  d’abondantes  fongosites  ,  saignant  abondamment 
quand  on  tente  de  les  enlever  avec  la  curette,  au  point  qu’on 
a,  a  chaque  instant,  I’illusion  d’une  nouvelle  hemorragie  sinu- 
sienne.  Heureusement  ces  hemorragies  sontfacilementarretees 
par  I’application  de  tampons  de  ouate  ou  de  gaze  iodoformee 
pendant  quelques  instants,  et  finalement,  apres  une  bonne 
heure  de  dissection  laborieuse,  le  Luc  parvient  a  mettre 
nettement  au  jour  le  sinus  lateral  au  niveau  de  son  genou,  la 
region  denudee  comprenant  environ  2  centimetres  de  la  por¬ 
tion  descendante  et  autant  de  la  portion  horizontale  du  sinus. 
Deja  la  simple  inspection  de  ce  vaisseau  permet  de  presumer 
que  la  circulation  sanguine  est  suspendue  a  son  interieur.  II 
se  montre  en  effet  grisatre,  comme  retreci,  et  n’est  le  siege 
d’aucun  mouvement  d’expansion.  Pour  confirmer  ses  soup"^ 
gons  a  cet  egard,  le  D”  Luc  commence  par  ponctionner  le  sinus 
au  moyen  d’une  seringue  de  Pravaz.  N’ayant  pas  obtenu  ainsi 
Tissue  d’une  seule  goute  de  sang,  il  substitue  a  I’aiguille  un 
bistouri  long  et  mince  a  Taide  duquel  la  paroi  du  sinus  est 
piquee,  puis  incisee  sur  la  sonde  cannelee  d’abord  de  haut  en 
bas,  le  long  de  la  portion  descendante  du  sinus,  puis  d’avant 
en  arriere,  le  long  de  sa  portion  horizontale.  Les  levres  de  la 
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plaie  sinusienne  etant  ^cartees,  on  constate  que  le  vaisseau 
renferme,au  lieu  de  sang  liquide,  des  caillots  grisatres,  adhe- 
rant  a  sa  paroi,  mais  ne  remplissant  pas  tout  son  calibre.  Oes 
caillots  sont  soigneusement  enleves  a  la  curette.  En  poursui- 
vant  ce  curettage  vers  la  base  du  crane,  le  D'  Luc  voit  bientot 
succeder  aux  caillots  grisatres  des  caillots  cruoriques  mous, 
noiratres,  de  formation  evidemment  recente,  et  en  enlevant 
ces  derniers,  il  obtient  une  abondante  hemorragie  veineuse, 
denotant  que  la  limite  inferieure  de  la  thrombo-phlebite  aete 
atteinte.  L’hemorragie  est  arr^tee  au  moyen  d’un  tamponne- 
ment  serre  de  gaze  iodoformee,  puis  la  meme  manoeuvre  est 
repetee  dans  la  portion  horizontale  du  sinus ;  mais  de  ce  cdt6, 
immediatement  apres  avoir  enleve  les  premiers  caillots  gris,  le 
D'  Luc  decouvre  un  veritable  abces  intra-veineux  occupant 
plusieurs  centimetres  de  la  longueur  du  vaisseau.  II  est 
oblige  pour  en  atteindre  les  limites  de  prolonger  la  br^che 
osseuse,  au  moyen  d’une  forte  pince  coupante,  jusqu’a  3  centi* 
metres  environ  de  la  protuberance  occipitale.  Au  dela  de  la 
collection  purulente  intra-sinusienne  il  retrouve  les  memes 
caillots  gris  que  precedement,  puis  des  caillots  cruoriques,  et 
enfin,  apres  I’ablation  de  ces  derniers,  se  produit  une  nou- 
velle  hemorragie  veineuse  plus  abondante  encore  que  la  pre- 
cedente,  indiquant  que  la  limite  postero-superieure  de  la 
thrombo-phlebite  a  ete  atteinte.  Cette  seconde  hemorragie  est 
maitrisee,  comme  la  premiere,  par  untamponnement  serre  de 
gaze  iodoformee.  N’omettons  pas  de  dire  qu’avant  la  produc¬ 
tion  des  deux  hemorragies,  toute  I’etendue  du  foyer,  y  compris 
I’interieur  du  sinus,  a  ete  lavee  au  sublime  et  touchee  aveo 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixieme. 

L'enfant  ne  tarde  pas  k  sortir  de  son  sommeil  chloroformique, 
elle  se  montre  manifestementanemiee  a  la  suite  de  la  perte  de 
sang  relativement  considerable  qu’elle  vient  de'subir.  Son 
pouls  est  petit  et  frequent,  mais  au  lieu  de  paraitre  deprim^e, 
elle  s’agite  et  pousse  des  cris  quand  on  fait  mine  de  s’approoher 
d’elle. 

Deux  heures  apres  I’operation  l’enfant  est  prise  d’un  grand 
frisson  prolonge  et  le  thermometre  introduit  dans  le  rectum 
donne  plus  de  40°. 

Les  frissons  et  la  fievre  se  reproduisent  les  jours  suivants, 
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les  forces  de  I’enfant  declinant  de  plus  en  plus  dans  leur 
intervalle.  Le  iO  juin  I’enfant  qui,  depuis  laveille,  est.tombee 
dans  un  etat  d’adynamie  profonde,  succombe  dans  la  soiree.! 

REFLEXIONS  ET  CONCLUSIONS 

Oe  denouement  n’etait  assurement  pas  celui  auquel  on  avait 
le  droit  de  s’attendre,  I’enfant  ne  presentant,  au  moment  de 
I’operation  ultime,  aucune  manifestation  metastatique,  notam- 
ment  dans  les  poumons,  et  I’intervention  ayant  ete  aussi 
radicale,  aussi  complete  que  possible.  En  effet,  le  nettoyage  de 
I’interieur  du  sinus  avait  ete  poursuivi  jusqu’aux  extremes 
limites  de  lathrombo-phlebite,  ainsi  que  I’attesta  I’hemorragie 
qui  se  produisit  aux  deux  extremites  du  thrombus  a  la  fin  du 
curettage  intra-sinusien. 

On  ne  saurait  done  expliquer  ici  la  mort  qu’en  admettant 
que  la  proportion  des  germes  infectieux  repandus  dans  la  cir¬ 
culation,  au  moment  de  I’intervention,  etait  deja  incompatible 
avec  la  vie,  chez  une  enfant  epuisee  par  plusieurs  annees  de 
suppuration,  par  toute  une  semaine  de  fievre  intense  et  par 
I’abondante  perte  de  sang  causee  par  la  derniere  operation. 

En  fait,  il  ne  s’ecoula  pas  moins  de  dix  jours  entre  I’appari- 
tion  du  premier  grand  frisson  et  la  desinfection  du  sinus.  II 
est  regrettable  que  le  D''  Jacquin  n’ait  pu  obtenir  plus  t6t  le 
consentement  des  parents  a  la  consultation  qui  devait  entrai- 
ner  comme  consequence  la  seconde  operation  qui  seule  pou- 
vait  assurer  a  I’enfant  des  chances  de  salut.  En  un  root,  si 
I’intervention  du  D''  Luc  ne  laissa  rien  a  desirer  au  point  de 
vue  du  radicalisme,  elle  fut  incontestablement  trop  tardive. 
Elle  aurait  pu  et  du  etre  executee  six  ou  huit  jours  plus  t6t  et 
aurait  eu  alors  toutes  chances  d’etre  couronnee  de  succes. 

O’est  la  le  plus  important  enseignement  a  retirer  de  ce  fait. 

II  est,  d’autre  part,  absolument  hors  de  doute  que  I’origine 
de  la  phlebite  dans  ce  cas  doive  etre  attribuee  a  I’ouverture 
accidentelle  du  sinus,  lors  de  I’evidement  petro-mastoidien, 
alors  que  le  foyer  n’avait  pu  etre  completement  desinfecte,  et 
a  I’infection  consecutive  du  vaisseau. 

Est-on  en  droit  d’incriminer  ici  le  retard  apporte  au  renou- 
vellement  du  premier  pansement  et  notamment  a  I’enlevement 
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de  la  piece  de  gaze  directement  appliquee  sur  la  plaie  vei- 
neuse?  Nous  ne  le  pensons  pas.  O’est  une  regie  bien  etablie 
aujourd’hui.  en  cas  de  blessure  accidentelle  du  sinus,  d’arre- 
ter  I’hemorragie  par  un  tamponnement  de  gaze  iodoformee  et 
de  n'enlever  cette  derniere  qu’apres  un  delai  de  huit  jours. 
L’un  denous  suivit  ce  principe,  il  y  a  quelques  annees,  a  I’oc- 
casion  du  meme  accident  et  n’eut  pas  a  le  regretter ;  et  en  fait 
onpeutdire,  aujourd’hui  qu’on  connait  un  assez  grand  nom- 
bre  de  faits  d’ouverture  accidentelle  du  sinus  lateral,  que  le 
developpement  consecutif  de  phlebite  et  de  son  cortege  pyemi- 
que  dans  ces  conditions  est  exceptionnel.  Oomme  d’autre  part 
il  est  inadmissible  que  I’endophlebite  ait  preexiste  ici  a  Tope- 
ration,  auquel  cas  le  vaisseau  thrombose  n’aurait  pas  donne 
de  sang,  force  est  bien  de  supposer,  ou  bien  que  le  vaisseau 
fut  infecte  par  la  curette  impregnee  des  debris  septiques  dont 
elle  s’etait  chargee  au  contact  des  fongosites  du  foyer,  ou  bien 
que  sa  paroi  baignant  deja  dans  le  pus  a  travers  une  dehis¬ 
cence  osseuse,  il  existait  deja  un  commencement  de  periphle- 
bite,  et  que  la  curette  transmit  Tinfection  a  Tinterieur  de  la 
veine. 

Cette  denudation  du  sinus  par  le  fait  d’une  dehiscence  de  la 
paroi  osseuse  est  frequemment  constatee  au  cours  de  Touver- 
ture  chirurgicale  de  Tantre.  Cette  particularite  constitue  done 
aussi  un  enseignement  qui  merite  de  ne  pas  etre  perdu  de 
vue.  Il  doit  en  effet  rendre  les  operateurs  tout  particuliere- 
ment  circonspects  relativement  au  maniement  de  la  curette 
dans  cette  region  de  la  paroi  postero-inferieure  de  Tantre  qui 
correspond  au  sillon  sigmoide  et  qui,  trop  souvent  pour  la  vie 
des  malades,  presente  des  solutions  de  conlinuile  qui  repre- 
sentent  autant  de  portes  ouvertes  a  Tinfection  de  Tetage  infe- 
rieur  du  crane  et  du  sinus  lateral  en  particulier. 


II 


DES 

TROUBLES  DE  LA  VOIX 

d’ORIGINE  NASO-PHARYNGIENNE  CHEZ  LES  CHANTEURS  ' 

Par  le  D'  A.  COURTADE 


Toynbee  estimait  que  sur  6  oreilles  il  y  en  avait  au  moins 
une  qui  n’etait  pas  normale  ;  sans  atteindre  cette  proportion 
les  troubles  de  la  voix  n'en  sont  pas  moins  tres  frequents,  et 
le  seraient  davantage  si  on  avait  soin  d’explorer  methodique- 
ment  cette  fonction  dans  tons  les  cas.  Mais  cette  etude,  dont 
I’utilite  est  tres  problematique,  est  h,  peu  pres  impossible,  car 
il  faudrait  avoir  un  point  de  repere,  un  etalon  de  la  voix  nor¬ 
male,  hors  duquel  ou  jugerait  qu’il  y  a  trouble  fonctionnel ; 
or  la  diversite  infinie  des  voix  se  pr^te  mal  a  la  comparaison. 
Cette  difficulte  se  presente  tout  d’abord  dans  I’explication  du 
mecanisme  de  la  voix  humaine,  si  on  en  juge  par  les  nom- 
breuses  theories  qui  ont  ete  emises. 

Nous  n’avons  point  I’intention  de  revenir  sur  les  questions 
de  physiologie  deja  traitees  par  Savart  ,  Oagnard-Latour, 
Garcia,  Bataille,  J.  Muller,  Diday  et  Petrequin,  Mandl,  Va- 
CHER,  Beaunis,  Gouguenheim  etLERMOYEZ,  Morell-Mackenzie, 
Lennox-Browne,  etc. 

Quelques  notions  nous  semblent ,  cependant,  utiles  a  rap- 
peler. 

La  machine  vocale  se  compose  de  trois  parties  distinctes  t 

1.  Communication  lue  la  SooietO  de  Laryngologie,  d’Otologie  et 
de  Rhinologie  de  Paris,  stance  du  12  novembre  1897. 
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la  souffierie  representee  par  les  poumons,  la  partie  vibrante 
par  les  cordes  vocales,  enfin  la  table  d'harmonie  ou  caisse 
de  resonance  qui  comprend  les  diverses  cavites  qui  surplom- 
bent  le  larynx :  bouche,  pharynx  et  fosses  nasales. 

L’exercice  regulier,  normal  de  la  voix,  dans  toute  I’etendue 
de  Techelle  musicale  que  pent  gravir  chaque  larynx  particu- 
lier,  reclame  le  fonctionnement  parfait  de  chacune  des  trois 
parties  que  nous  avons  enumerees. 

Or,  ce  sont  precisement  les  trois  regions  du  corps  humain 
qui  sont  le  plus  vulnerables,  qui  sont  le  plus  frequemraent 
atteintes  d’affections  diverses,  les  unes  graves,  les  autres  be* 
nignes,  mais,  en  tout  cas,  toujours  serieuses  pour  la  function 
vocale.  Aussi,  la  voix,  surtout  la  voix  chantee  qui  exige  la 
perfection  non-seulement  dans  remission  de  quelques  notes 
de  medium  mais  encore  dans  toute  I’etendue  du  clavier  vocal 
qui  lui  estpropre,  est-elle  souvent  alteree. 

Le  role  de  I’insuffisance  respiratoire  trouve  son  explication 
dans  les  experiences  de  Oagnard-Latour  ;  ce  physicien  qui  a 
mesure  lapression  del’air  que  necessite  remission  des  divers 
sons,  a  trouve  que  cette  pression  egale  une  colonne  d’eau  de 
16  centimetres  pour  les  sons  moyens,  20  centimetres  pour  les 
notes  elevees  et  95  centimetres  pour  les  notes  tres  elevees  ; 
aussi  toutes  les  affections  de  la  poitrine  qui  restreignent  la  ca- 
pacite  des  poumons  (pleuresie,  bronchite,  emphyseme),  ou 
genent  le  libre  jeu  dela  cage  thoracique  (nevralgie,  zona,  etc.)i 
modifieront-elles  I’intensite,  I’ampleur  de  la  voix  et  aussi  la 
tonalite  puisque  la  force  du  courant  d’air  est  un  des  facteurs 
de  I’elevations  des  sons. 

Quant  aux  affections  du  larynx,  elles  alterent  a  peu  pres 
toutes  les  voix  ;  on  pent  observer  toutes  les  formes  de  troubles 
fonctionnels  depuis  I’aphoniejusqu’ala  voix  forte  derogomme; 
nous  croyons  inutile  d’enumerer  ces  affections,  car  ce  serait 
passer  en  revue  toute  la  pathologie  de  I'organe  vocal. 

Un  larynx  isole  et  prepare  pour  les  experiences  physiologi- 
ques  est  un  organe  inerte  comme  un  instrument  de  musique, 
qui,  dans  les  memes  conditions  de  tension  et  de  pression  de 
I’air,  rend  toujours  la  meme  note ;  il  est  soumis,  dans  une 
certaine  mesure,  aux  lois  de  I’acoustique. 

Sur  le  vivant,  le  son  emis  par  le  larynx  traverse  avant 
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d’arriver  au  dehors  les  cavites  buccale  et  naso-pharyngienne 
qui  en  modifient,  transforment  pour  ainsi  dire  la  nature  ; 
i’influence  de  ce  tube  surajoute  au  larynx  est  des  plus  impor- 
tantes,  car  c’est  de  lui  que  depend  pour  ainsi  dire  la  person- 
nalite  de  la  voix  de  chaque  individu. 

La  cavite  buccale  et  pharyngo-nasale  peut  etre  assimilee  a 
un  tuyau  essentiellement  mobile  dont  les  modifications  de 
longueur  et  de  diametre  sont  instantanees  pour  pouvoir  s’ac- 
commoder  a  la  note  emise  par  le  larynx,  car  il  y  a  une  rela¬ 
tion  etroite  entre  la  hauteur  du  son  et  la  forme  que  prend  le 
tuyau  pharyngo-buccal. 

Son  influence  est  evidente  dans  les  cas  ou  existe  une  obs¬ 
truction  passagere  ou  durable  des  cavites  nasale  ou  pharyn- 
gienne  (coryza,  hypertrophic  des  cornets,  polypes,  vegeta¬ 
tions  adenoides)  ;  dans  ces  cas,  la  tonalite  de  la  voix  baisse; 
de  plus  la  voix  prend  un  caractere  particulier  de  sourdine  que 
Ton  a  designe  sous  le  nom  de  voix  nasonnee  pour  indiquer 
sa  pathogenic  ;  on  peut  en  donner  ^explication  physique  en  se 
rappelant  la  loi  de  Bernouilli ,  qu’un  tuyau  ouvert  donne  I’octave 
aigue  du  meme  son  fourni  par  un  tuyau  de  meme  longueur 
mais  ferme  a  son  extremite.  Oependant,  il  faut  avouer  que 
Tassimilation  du  conduit  pharyngo-nasal  ou  buccal  a  un  tuyau 
est  assez  imparfaite,  car,  dans  les  tuyaux,  la  longueur  de  la 
colonne  d’air  est  funique  facteur  de  la  hauteur  du  son  ;  or,  il 
suffit  de  remarquer  combien  est  modifiee  la  voix  dans  cer- 
taines  maladies  qui  ne  changent  pas  la  longueur  du  tuyau 
humain,  comme  la  paralysie  du  voile  du  palais,  pour  etre 
oblige  d’admettre  I’intervention  d’un  autre  facteur  qui  est  la 
contractilite  et  la  mobilite  de  toutes  les  parties  qui  constituent 
la  cavite  bucco-pharyngee. 

Les  affections  qui  portent  atteinte  aux  fonctions  de  la  bou- 
che  et  du  pharynx  peuvent  a  elles  seules,  independamment  de 
toute  maladie  du  larynx,  entrainer  des  troubles  serieux  dans 
remission  de  la  voix ;  si  la  lesion  est  profonde  comme  dans 
I’amygdalite  aigue ,  la  paralysie  du  voile  ou  sa  perfora¬ 
tion,  etc.,  I’intensite  et  le  timbre  de  la  voix  sont  modifies  au 
point  que  I’on  peut  presque  diagnostiquer  la  maladie  dont  est 
atteint  le  sujet,  rien  qu’a  I’entendre  parler. 

Il  n  en  est  plus  de  m^me  si  la  lesion  pharyngo-nasale  est 
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superficielle  ou  tres  iimitee  ;  ce  n’est  plus  dans  la  voix  de 
medium,  celle  de  la  diction,  que  I’alteratlon  se  fait  sentir,^ 
mais  dans  les  notes  plus  elevees  qui  necessitent  une  mobilite 
et  une  contraction  plus  marquees  du  conduitpharyngo-buccal. 
Aussi,  telle  affection  legere  du  pharynx  qui  ne  determinera 
aucun  trouble  dans  la  diction,  la  declamation,  pourra-t-elle 
produire  chez  un  chanteur,  une  modification  dans  la  hauteur 
du  son,  dans  son  eclat  ou  ses  qualites  harmonieuses. 

Tandis  que  chez  un  orateur  ou  un  artiste  dramatique  les 
sons  emis  ne  comprennent  au  plus  que  quelques  notes  du  me¬ 
dium,  chez  le  chanteur  la  voix  doit  etre  pure,  sonore  dans 
I’etendue  de  deux  octaves  en  moyenne  ;  qu’il  y  ait  une  lacune 
dans  une  partie  de  I’echelle  musicale,  le  chanteur  se  trouve 
hors  d’etat  de  satisfaire  aux  besoins  de  son  role. 

,  «  Le  chanteur,  ecrivait  Krishaber,  qui  peut  encore  se  servir 
de  sa  voix  pour  parler  et  meme  pour  executer  certains  airs, 
mais  qui,  par  une  cause  quelconque,  a  perdu  1  ou  2  notes  de 
sa  gamme  ou  qui  est  devenu  incapable  de  donner  au  son  ce 
qui  en  constitue  la  douceur  et  le  charme  ;  I’artiste  dramati¬ 
que  qui,  tout  en  disant  ses  vers  comme  autrefois,  ne  peut  plus 
cependant  donner  a  sa  voix  les  inflexions  et  les  intonations 
qui,  par  les  insaisissables  nuances  de  I’art,  en  faisaient  toute 
la  puissance  ;  ces  gens-la  sont  des  malades  qui  reclament  jus- 
tement  vos  soins  et  seront  peu  satisfaits  de  I’assurance  que 
leur  affection  ne  porte  pas  atteinte  a  la  vie.  » 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  troubles  de  I’articulation, 
dus  aux  affections  de  la  bouche  et  de  la  langue  ( tumeurs,  ul¬ 
cerations,  paralysie  faciale,  etc.). 

Les  affections  du  rhino-pharynx  determinent  des  modifica¬ 
tions  dans  les  qualites  de  la  voix  :  puretS  ,  etendue,  timbre, 
sonorite,  de  plusieurs  manieres  ;  ellesdiminuent  la  mobilite  et 
la  contractilite  des  muscles  sous-jacents  a  la  muqueuse  ;  la 
secretion  du  mucus  normal  est,  ou  insuffisante  ou  trop  abon- 
dante  ;  dans  beaucoup  de  cas  la  secretion  est  muco-purulente, 
d*ou  la  sensation  de  corps  etranger  ou  de  chatouillement  qui 
provoque  la  toux  et  oblige  a  faire  des  efforts  d’expuition  ; 
enfin,  des  lesions  inflammatoires  par  continuite  gagnent  le 
larynx,  si  I’organe  n’est  pas  mis  au  repos. 

Comme  c’est  surtout  dans  remission  des  notes  elevees  que  la 
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contraction  des  muscles  pharyngiens  est  a  son  maximum,  il  en 
resulte  que  c’est  tout  d’abord  dans  le  haut  de  I’echelle  vocale 
que  le  trouble  fonctionnel  se  fera  sentir ;  les  notes  aigues  ne 
pourront  etre  rendues  qu’avec  effort  ou  m6me  pas  du  tout ; 
il  devient  impossible  au  chanteur  de  rendre  les  nuances,  de 
chanter  a  mi-voix  avec  autant  dejustesse;  la  voix  perd  desa 
sonorite,  de  son  eclat ,  elle  devient  plus  ou  moins  sourde, 
etouffee.  • 

A  I’appui  des  considerations  physiologiques  et  pathologi- 
ques  que  nous  venons  d’exposer,  nous  citerons  quelques  ob¬ 
servations  de  troubles  vocaux  survenus  chez  les  chanteurs. 

Nous  avons  cru,  dans  ces  observations,  ne  pouvoir  mieux 
faire  que  d’exposer  les  troubles  de  la  voix  accuses  par  les  ma- 
lades  eux-memes,  meilleurs  juges  que  nous  en  pareille  ma- 
tiere ;  le  resultat  est  aussi  celui  que  nous  ont  signale  les  ar¬ 
tistes,  peu  enclins  en  general  a  attenuer  leur  mal ,  surtout 
quand  il  s’agit  de  la  voix. 

Observation  I.  —  M.  X.  Jean,  op6r6  il  y  a  dix-huit  mois  de  vege¬ 
tations  adenoides  '  vient  me  consulter  le  13  mars  1893,  parce  que  sa 
voix  a  perdu  de  son  etendue ;  il  ne  pent  monter  jusqu’au  la  qu’il  ren- 
dait  facilement  autrefois. 

L’examen  revfele  I’existence  d’une  crSte  nasale  a  droite  peu  pro- 
noncee;  par  la  rhinoscopie  post6rieure  on  constate  que  le  plafond 
pharyngien  est  tapiss6  de  mucosites  et  que  les  choanes  sont  libres ;  le 
larynx  ne  pitesente  aucune  lesion. 

Il  se  plaint  d’ailleurs  d’etre  oblige  de  faire  constarament  des  efforts 
de  hemmage  ou  raclage  pour  arracher  les  mucosites. 

Le  27  mars,  k  la  suite  du  traitement  institu6,  le  malade  dit  n’avoir 
plus  de  mucosites  et  affirme  que  la  voix  a  repris  son  etendue  et  son 
timbre  anterieurs. 

Observation  II.  —  M.  X...,25  ans,  tenor,  se  plaint  de  ne  pouvoir, 
comme  autrefois,  monter  jusqu’k  Vut  et  que  dans  les  notes  elev6es  la 
voix  est  moins  sonore,  moins  edatante. 

Le  24  mat  1893,  je  constate  que  le  pharynx  est  rouge  vif,  mais  sans 
granulations;  le  pharynx  superieur  est  tapisse  de  mucosites  assez 
abondantes  ;  pas  de  vegetations  adenoides.  Le  cornet  inferieur  gau¬ 
che  est  tres  notablement  tumefie;  le  droit  est  normal. 

Les  cordes  vocalessont  I6gerement injectees  par  place;  la  muqueuse 
de  laregion  arytenoidienne  est  plus  rouge  qu’h  I’etat  normal ;  il  estvrai 
qu’au  lieu  de  se  reposer  le  malade  est  oblige  en  ce  moment  de  sur- 
mener  son  larynx. 
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A  la  fin  de  mai  le  malade  pent  vocaliser  ^  voix  basse,  ce  qu’il  ne 
pouvait  faire  depuis  longtemps. 

Au  milieu  de  juin  ram6lioration  est  trbs  manifeste ;  les  mucosites 
sont  beaucoup  moins  abondantes  et  la  voix  a  repris  son  6tendue  et  sa 
sonorit6  normales. 

Observation  III.  —  M.X...,  23  ans,  accuse  une  diminution  de  sono- 
rit6  de  sa  voix  qui  devient  sourde  dans  les  notes  6lev6es,  du  fa  au  do. 
A  I’examen,  pratique  le  18  sepembre,  on  ne  constate  pas  autre  chose 
que  de  la  pharyngite  catarrhale  et  une  I6g6re  injection  des  cordes 
vocales. 

Le  9  octobre,  la  voix  ost  meilleure ;  il  donne  facilement  le  la  en 
voix  de  poitrine ;  un  rhume  contracts  en  ce  moment,  retarde  la  gu6ri- 
son  de  quelques  jours. 

(JbserVation  IV.  —  M.  X...  il  y  a  dix-huit  mois,  but  un  verre  de 
biere,  ayant  chaud  ;  k  la  suite  de  cette  imprudence,  il  survint  des  irous 
bles  de  la  voix,  caract6rises  par  I’impossibilite  de  chanter  piano, 
dans  les  notes  au-dessus  du  fa  qu’il  donnait  autrefois  en  voix  de  poi¬ 
trine. 

Le  30  octobre  1893,  il  existe  une  rougeur  mod6ree  des  cordes 
vocales,  surtout  de  la  gauche  ;  la  rhinoscopie  post6rieure,  r^vble  un 
leger  gonflement  de  la  muqueuse  de  la  voute  pharyngienne.  Le  ma¬ 
lade  expectore  heaucoup  moins  de  mucosites  qu’autrefois,  la  suite 
du  traitement  conseilie  par  deux  specialistes  qu’il  a  consultes. 

Le  20  novembre  la  voix  est  redevenue  ce  qu’elle  etait  avant  son 
imprudence. 

Observation  V.  —  M“®  X...  30  ans  est  atteinte  enjuillet  1893 
d’otite  moyenne  aigue  suppuree  qui  guerit  rapidement.  Elle  se  plaint 
de  ne  pouvoir  chanter  sans  se  fatiguer  tres-vite;  elle  ne  pent  plus, 
comme  avant,  atteindre  les  notes  elevees  et  rendre  les  nuances  mu- 
sicales. 

Par  la  rhinoscopie,  je  constate  I’existence  d’une  angine  de  Tornwaldt 
qui  est  traitee  par  I’incision  et  des  badigeonnages  ;  la  suite  de  ce 
traitement,  il  survient  une  trbs  grande  amelioration  de  la  voix. 

En  septembre  legbre  rechute,  accompagn6e  de  hemmage.raclements 
frequents ;  le  larynx  ne  presente  cette  fois  aucune  alteration  appreciable. 

En  octobre  I’etat  est  trSs  satisfaisant  au  point  de  vue  local  et  de 
I’etat  de  la  voix. 


Dans  tons  ces  cas,  sauf  dans  le  dernier,  ou  nous  avons  badi- 
geonne  le  larynx  deux  fois,  le  traitement  a  ete  exclusivement 
dirige  centre  I’affection  pharyngienne. 

On  a  une  tendance  naturelle  a  regarder  le  larynx  comme 
ooupable,  toutes  les  fois  qu’il  existe  un  trouble  dans  la  fonc- 
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tion  vocale ;  il  est  certain  que  les  affections  dont  il  est  le 
siege  apportent  les  plus  grandes  perturbations  dans  la  voix, 
mais  alors,  le  trouble  fonctionnel  est  ordinairement  mani¬ 
festo,  serieux ;  on  pourrait  presque  dire  que  le  larynx  ne 
s’abaisse  pas  a  produire  des  symptomes  benins,  secondaires, 
comme  ceux  que  nous’avons  rapportes  ;  il  laisse  ce  soin  a  son 
collaborateur  le  pharynx. 

En  resume,  on  peut  exprimer  schematiquement  la  partici¬ 
pation  de  chacune  des  trois  parties  qui  constituent  la  machine 
vocale  en  disant  que  :  des  poumons  depend  l  ampleur  de  la 
voix  •  du  larynx,  la  tonalite  et  peut-etre  le  timbre ;  et  que  le 
conduit  pharyngo-nesai  donne  le  timbre  et  I’harmonie  Hes 
sons.  •' 


Ill 


ECOULEMENT  SPONTANE 

DE 

LIQUIDE  CEPHALO-RACHIDIEN 

PAR  LE 

CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 

PISTOLE  CONGENITALE  PROBABLE 

Par  le  D"'  E.  ESCAT,  de  Toulouse 


Louise  B . ag^e  de  10  ans  (n“  6*27  du  registre  de  la  clinique),  est 

presentee  par  sagrand’mfere  le  8  mai  1897  k  la  consultation  otologique 
de  I’Hotel-Dieu  de  Toulouse. 

Dans  les  antecedents  de  I’enfant  on  ne  releve  ni  affection  generate 
grave,  ni  otite  ;  pas  de  chute,  pas  de  traumatisme  ayant  pu  provoquer 
une  fracture  du  rocher ;  pas  d’introduction  de  corps  etranger  vulnerant 
dans  I’oreille. 

II  y  a  dix-huit  mois  environ,  spontanement,  sans  le  moindre  pro¬ 
drome,  un  ecoulement  de  liquide  fluide  comme  de  I’eau  se  produit  par 
I’oreille  droite  ;  I’ecoulement  est  intermittent,  il  dure  quelques  minutes, 
s’arrete  ensuite  brusquement  pour  se  reproduire  jusqu’k  dix  et  douze 
fois  dans  la  mdme  journ6e ;  cet  etat  dure  deux  mois  environ  et  cesse 
brusquement  sans  que  le  moindre  traitement  autre  que  des  medica¬ 
ments  populaires  soit  institu6. 

11  y  a  six  mois  le  mSme  phenomfene  se  reproduit  et  dure  un  mois 
environ. 

Emin  il  y  a  huit  jours  I’ecoulement  reparait  et  I’enfant  nous  est  con¬ 
duits  pour  la  premiere  fois. 

La  grand’mfere  nous  raconte  que  I’ecoulement  se  manifests  de  temps 
en  temps  sans  cause  apparente ,  toutefois  la  petite  fills  est  pr6venue 
chaque  fois  par  un  sifflement  dans  I’oreille  droite  q’ui  precede  le  debut 
de  I’ecoulement  de  quelques  secondes  et  cesse  sitot  qu’il  commence. 

L ’enfant  penche  alors  latSte  et  on  pent  voir  k  ce  moment  couler  du 
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m6at  auditif  le  liquide  semblable  k  un  fm  filet  d’huile  s’6coulant  d’une 

burette.  ,  .  ,  , 

A  chaque  crise  il  s’6coule  environ  un  derai-verre  de  liquide. 

L’6coulement  se  produit  aussi  pendant  le  sommeil  k  I’insu  de  la  ma- 
lade  qui  trouve  k  son  r^veil  le  traversin  tout  inond6. 

Pendant  le  jour  la  petite  fille  est  obligee  de  porter  constamment  fix6 
sur  son  oreille  droite  un  gros  mouchoir  pli6  en  compresse  et  maintenu 
par  un  bandeau ;  ce  linge  constamment  humide  doit  6tre  renouvel6  k 
tout  instant ;  la  grand’mfere  le  tordant  sous  nos  yeux  en  exprime  une 
quantity  considerable  de  liquide  qui  couvre  une  large  surface  du  par¬ 
quet. 

La  quantite  de  liquide  perdu  en  24  heures  peut  fitre  evalu^e  sans 
exageration  a  un  demi-litre  environ.  I/ecoulement  est  g6n6ralement 
plus  abundant  pendant  les  trois  heures  qui  suivent  les  repas. 

Sur  ma  priere  la  grand^mfere  a  pu  recueillir  sans  difficulte  150  gram¬ 
mes  environ  de  liquide  dans  une  seule  crise ;  dans  la  suivante  survenue 
deux  heures  apres,  elle  en  a  recueilli  une  quantity  k  peu  pres  egale. 

II  ne  peut  s’agir  evidemment  que  de  liquide  cephalo-rachidien,  tou- 
tefois  je  crois  int6ressant  de  le  soumettre  k  I’analyse  chimique. 

Monsieur  le  professeur  agrSge  G6rard,  chef  du  laboratoire  d’ ana¬ 
lyses  biologiques  de  rHotel-Dieu.eutl’extreme  complaisance  de  I’ana- 
lyser  et  de  m’adresser  la  note  suivante  : 

«  J’ai  examine  le  liquide  que  vous  m’avez  fait  envoyer  :  c’est  bien  du 
liquide  c6phalo-rachidien  comme  I’indique  Texamen  ci-bas  : 

Liquide  incolore,  mobile,  I6gerement  alcalin,  se  troublant  tres  iCge- 
rement  par  la  ehaleur  et  en  presence  de  I’acide  acetique. 


Chlorure  de  sodium . .  6  gr.  30  par  litre. 

Phosphates  terreux  (ou  Ph  ^  O  **)  .  .  .  .  0  gr.  40. 

Traces  de  chol6sterine  et  d’albumine. 


Examen  Clinique.  La  petite  fille  est  bien  constitu6e,  ne  porte  au- 
cune  malformation  exterieure  ni  aucun  stigmate  physique  de  d6ge* 
nerescence. 

L’intelligence  est  bien  developpee ;  toutefois  I’entourage  a  observe, 
pendant  la  periode  ou  I’oreille  coule,  un  peu  de  lassitude  et  de  torpeur 
intellectuelle.  Mais  cette  depression  est  si  l6gere  que  sans  le  rensei- 
gnement  qu’on  nous  fournit  nous  I’aurions  completement  meconnu. 

^  L  enfant  ne  se  plaint  d’aucune  douleur  ni  -d’aucun  -malaise ;  elle 
s  amuse  et  travaille  a,  I’ecole  comme  par  le  passe ;  en  resume  son  etat 
general  de  sante  est  satisfaisant. 

Malgre  cette  perte  considerable  il  n’y  a  point  de  polydypsie ;  mais 
on  constate  une  oligurie  tres  manifeste. 

L’examen  de  I’audition  donne  les  resultats  suivants  : 


Montre. 


OG  :  70  cent. 
OD  ;  15  cent. 
OG  + 

OD-H 


Hlnne . 
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L’^preuve  de  Webei’  ne  donne  aucunr6sultat. 

L’oreille  droite  est  examinee  : 

Le  tympan  est  normal  y  compris  la  membrane  de  Schrappnel. 

Le  cath^terisme  ne  fait  entendre  k  I’auscultation  qu’un  souffle  nor  ■ 
mal  sans  bruit  de  perforation, 

Le  conduit  est  normal  dans  ses  deux  tiers  externes  facilement 
explords. 

Nous  proc^dons  avecun  soin  tout  particulier  a  I’examen  du  tiers  pro- 
fond  dans  I’espoir  de  d6celer  une  dehiscence. 

En  raison  des  courbures  du  conduit,  les  parois  inferieure,  ante- 
rieure  et  sup6rieure  du  tiers  profond  ne  peuvent  etre  explor^es  que 
par  le  miroir  d’acier  de  Weismann  ;  par  ce  mode  d’exploration  je  ne 
decouvre  rien  d’anormal  sur  les  parois  inferieure  et  antbrieure. 

II  ne  reste  done  que  la  paroi  sup^rieure ;  au  lieu  d’etre  sur  le  prolon- 
gement  des  deux  tiers  externes  de  la  m^me  paroi,  cette  portion  de  la 
paroi  superieure  est  un  peu  excav^e  et  ne  pent  etre  explor^e  totale- 
ment  comme  elle  Test  d’habitude  en  faisant  incliner  la  tSte  du  sujet 
sur  I’epaule  oppos6e. 

Avec  le  miroir  de  Weismann  je  decouvre  une  ligne  irr6gulifere  rappe- 
lant  un  V,  longue  de  3  a  4  millimetres  environ,  se  dessinant  sur  la 
peau  normale  et  non  enflammee ;  cette  ligne  plus  blanche  que  le  fond 
sur  lequel  elle  se  detache  semble  formee  par  une  fine  ar6te  limitant 
une  depression  moins  eclair6e. 

Je  pense  alors  que  e’est  Ik  le  sibge  de  la  dehiscence  du  conduit, 
ouverture  externe  de  la  fistule. 

Une  irrigation  du  conduit  et  un  essuyage  consciencieux  ne  fit  point 
disparaitre  cette  ligne. 

Un  stylet  coude  de  2  millimetres  k  son  extremite  exploratrice  ne  put 
penetrer  dans  la  fente  supposee  ;  promene  dans  toutes  les  autres  par¬ 
ties  du  tiers  profond  du  conduit  il  n’amena  la  decouverte  d’aucune 
anomalie. 

Dans  I’espoir  de  provoquer  Tisssue  du  liquide  et  de  decouvrir  ainsi  le 
siege  exact  de  I’orifice  fistulaire,  je  fis  I’aspiration  dans  le  conduit  avec 
le  speculum  de  Siegle;  mais  cette  manceuvre,  quoique  renouvel6e 
plusieurs  fois  et  pendant  plusieurs  jours,  resta  sans  r6sultat. 

La  petite  fille  s’etait  aper§ue  qu’en  faisant  effort  elle  parvenait  sou- 
vent  k  provoquer  l’6coulement;  mais  toutes  les  tentatives  qu’elle  fit  en 
ma  presence  echoubrent. 

Malgrb  la  tolerance  apparente  de  I’organisme  devant  cette  perte 
constants  et  considerable  de  liquide  c6phalo-rachidien  qui  durait  depuis 
15  jours,  je  crus  devoir  chercher  k  y  mettre  fin. 


Avant  de  discuter  sur  le  choix  d’une  intervention,  il  etait 
indispensable  d’etre  fixe,  sinon  sur  I’etiologie  et  la  nature  de 
la  fistule,  tout  au  moins  sur  le  siege  nrecis  de  son  ouverture 
dans  le  conduit. 
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L’observation  la  plus  consciencieuse  ne  nous  ayant  eclaire 
que  d’une  fagon  tres  insuffisante,  je  crus  devoir  m’appuyer  sur 
des  considerations  d’ordre  anatomique. 

Les  deux  tiers  externes  du  conduit  tres  bien  explores  etaient 
indemnes  ;  il  en  etait  de  meme  de  la  membrane  du  tympan; 
la  dehiscence  ne  pouvait  done  sieger  que  dans  le  tiers  profond 
du  conduit ; 

Or  des  quatre  parois  de  ce  segment  du  conduit,  je  pouvais 
eliminer  : 

1®  La  paroi  inferieure  en  rapport  avec  la  seule  loge  paroti- 
dienne. 

2“  La  paroi  anterieure  en  rapport  avec  I’articulation  tem- 
poro-maxillaire. 

3"  La  paroi  posterieure  en  rapport  avec  les  cellules  mastoi- 
diennes.  Oette  derniere  a  la  rigueur  pourrait  etre  traversee  par 
un  trajet  fistuleux  venant  de  la  cavite  cranienne,  mais  dans  ce 
cas  la  flstule  traverserait  les  cellules  mastoidiennes  et  ces  der- 
nieres  cavites  seraient  inondees  par  le  liquide  cephalo-rachi- 
dien,  et  par  suite  I’oreille  moyenne  en  communication  avec 
elles. 

Or  nous  avions  constate  avec  I'aide  du  catheterisme  la 
vacuite  absolue  de  la  caisse. 

Restait  done  la  paroi  superieure  du  tiers  profond  du  conduit : 
cette  paroi,  en  effet,  est  la  plus  mince  et  affecte  seule  des  rap¬ 
ports  directs  avec  le  crane ;  dans  quelques  cas  ses  deux  tables 
sont  bien  separees  par  des  cellules  aeriennes,  mais  dans  la 
plupart,  au  moins  sur  une  partie  de  sa  surface,  la  paroi  osseuse 
est  formee  d’une  lame  de  tissu  compact,  parfois  tres  mince. 

Suivant  toute  probabilite  le  pertuis  devait  sieger  a  ce  niveau ; 
et  la  ligne  coloree  de  2  a  3  millimetres  decelee  sur  cette  region 
par  le  miroir  de  Weismann  devait  etre,  malgre  I’insucces  do 
I’exploration  au  stylet,  le  siege  exact  de  la  dehiscence. 

Des  constatations  et  des  considerations  anatomiques  qui 
precMent,  se  degageaient  les  conclusions  suivantes  : 

1“  L’orifice  externe  de  la  fistule  siege  dans  le  conduit,  dans 
son  tiers  profond,  etpresque  surement  sur  la  paroi  superieure. 

2®  Get  orifice  est  extremement  etroit,  et  par  consequent 
susceptible  de  se  retrecir,  sinon  de  s’obliterer  sous  I’influence 
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d’un  processus  inflammatoire  provoque  dans  un  but  therapeu- 
tique. 

Je  decidai  d’employer  a  cet  effet  le  galvaao-cautere.  J’anes- 
thesiai  le  conduit  par  une  instillation  de  chlorhydrate  de  cocaine 
a  1/5  maintenu  un  quart  d’heure  dans  le  conduit ;  puis  je  pra- 
tiquai  dans  la  region  susdite  une  cauterisation  avec  le  bouton 
galvano-caustique  legerement  coude  sur  sa  tige  a  3  millimetres 
de  son  extremite. 

L’anesthesie  etant  insuffisante,  la  malade  fit  un  mouvement 
violent  et  la  cauterisation  fut  tres  superficielle. 

Le  resultat  de  cette  premiere  tentative  fut  nul ;  quelques 
heures  apres  I’ecoulement  reparaissait. 

Trois  jours  apres,  a  I’examen,  je  ne  trouvais  plus  trace  de  la 
cauterisation  :  je  n’avais  done  provoque  qu’une  briilure  du 
premier  degre ;  je  renouvelai  la  meme  operation. 

L'enfant,  plus  raisonnable  cette  fois,  la  supporta  avec  plus 
de  docilite ;  le  chlorure  d’ethyle  parut  d’autre  part  donner  une 
anesthesie  plus  complete  que  la  cocaine.  Je  ne  me  contentai 
pas  de  cauteriser  un  seul  point,  mais  je  promenai  le  cautere 
sur  une  surface  aussi  large  quo  possible  de  fagon  a  interesser 
toute  la  paroi  superieure  du  tiers  profond  du  conduit. 

Pour  garantir  la  plaie,  je  prescrivis  des  instillations  a  la 
glycerine  pheniquee  a  1/50. 

Depuis  ce  moment  I’ecoulement  n’a  plus  reparu. 

J’ai  revu  l’enfant  pendant  les  deux  semaines  qui  ont  suivi ; 
au  quinzieme  jour  il  restait  encore  un  peu  de  gonflement  et  de 
rougeur  au  niveau  de  la  cauterisation. 

N’ayant  plus  revu  la  petite  malade,  je  me  transportai  moi- 
meme  ehez  elle  le  9  juillet  1897  et  je  pus  constater  que  la 
guerison  s’etait  maintenue. 

Reflexions.  —  Est-il  permis  de  formuler  une  opinion  sur  la 
nature  de  cette  fistule  ? 

Aueun  processus  ulcereux,  aucun  traumatisme  n’est  a  invo- 
quer ;  les  antecedents  sont  tres  nets  sur  ce  point. 

La  dehiscence  est  done  congenitale,  ou  a  ete  tout  au  moins 
preparee  par  une  atrophie  congenitale  de  la  paroi  superieure 
du  conduit  qui  s’exagerant  au.cours  du  developpement  du  tem¬ 
poral  aura  about!  a  une  veritable  resorption  partielle  du  plan- 
cher  de  la  fosse  temporale. 
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Cette  hypothese  nous  conduit  a  admettre  I’existence  d'une 
communication  directe  entre  la  fosse  temporale  et  le  conduit 
auditif  externe. 

Toutefois  nous  devons  faire  remarquer  qu’une  simple  com¬ 
munication  de  la  cavite  arachnoidienne  avec  Texterieur  ne 
saurait  expliquer  une  perte  de  liquide  cephalo-rachidien  :  en 
effet,  la  cavite  arachnoidienne  a  I’etat  normal  est  une  cavite 
sereuse,  virtuelle  comme  le  pericarde,  contenant  non  point  du 
liquide  cephalo-rachidien,  mais  de  la  serosite  lymphatique  qui, 
en  dehors  d’un  etat  pathologique  du  cerveau  dont  il  ne  saurait 
etre  question  dansnotre  cas,  est  incapable  d’atteindre  uneabon- 
dance  comparable  a  celle  du  liquide  qui  s’ecoulait  de  I’oreille 
de  notre  malade. 

En  outre  le  liquide  des  sereuses  est  visqueux  et  franchement 
coagulable,  tandis  que  le  liquide  recueilli  dans  notre  observa¬ 
tion  etait  fiuide,  tres  mobile,  tres  faiblement  coagulable. 

Ses  autres  caracteres  physiques  et  chimiques,  comme  en 
atteste  I’analyse  faite  par  M.  Gerard,  montrent  bien  qu’il  s’agis- 
sait  de  liquide  cephalo-rachidien. 

Or  nous  savons  que  le  liquide  cephalo-rachidien  siege  sous 
le  feuillet  visceral  de  I’arachnoide  dans  I’espace  sous-arach- 
noidien  ;  il  faut  done  admettre  pour  etre  d’accord  avec  I’ana- 
tomie  que  la  dehiscence  du  conduit  etait  en  rapport  avec  cet 
espace,  grace,  sans  doute,  a  une  anomalie  dans  la  rMexion  de 
Tarachnoide  qui  s’arretait  au-dessus  du  conduit  auditif  laissant 
a  ce  niveau  le  cerveau  en  contact  direct  avec  la  fosse  temporale. 

L’intermittence  de  I’ecoulement  peut  s’expliquer  :  il  se  mani- 
feste,  sans  doute,  lorsque  la  pression  du  liquide  cephalo-rachi¬ 
dien  est  assez  elevee  pour  vaincre  la  resistance  opposee  par  le 
revetement  du  trajet  ou  de  son  orifice  cutane. 

Il  cesse  automatiquemeiit  quand  la  perte  d’une  certaine 

uantite  de  liquide  a  abaisse’la  pression  intra-cranienne. 

La  faculte  dont  jouissait  I’enfant  de  provoquer  I’ecoulement 
par  I’effort,  prouve  bien  que  I’augmentation  de  la  tension  san¬ 
guine  dans  le  systeme  veineux  du  crane  favorisait  I’ecoule- 
ment;  d’autre  part  I’exageration  du  phenomene  sous  I’influence 
de  la  tension  sanguine  qui  accompagne  la  digestion  vient  bien 
aussi  a  I’appui  de  cette  interpretation. 

On  s’explique  plus  difficilement  I’arret  spontane  de  I’ecoule- 
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ment  qui  a  mis  fin  aux  deux  premieres  crises  et  qui  a  dure 
plusieurs  mois. 

Comment  interpreter  cette  guerison  apparente  ? 

Un  amas  de  cerumen  aurait-il  suffi  pour  obliterer  I’orifice 
cutane,  ou  bien  les  remedes  populaires  etles  liquides  septiques 
introduits  dans  le  conduit  par  I’entourage  de  I'enfant  auraient- 
ils  irrite  la  region  et  provoque  une  inflammation  obliterante  ? 

Nous  n’avons  trouve  dans  les  auteurs  que  des  renseigne* 
ments  bien  vagues  sur  les  dehiscences  congenitales  du  conduit 
auditif. 

Oelles  des  parois  de  la  caisse  et  surtout  de  son  toit  semblent 
avoir  surtout  preoccupe  les  anatomistes  depuis  Valsalva,  qui 
essaya  de  demontrer  que  les  dehiscences  etaient  normales  et 
que  la  communication  entre  la  cavite  cranienne  et  la  caisse 
etait  constante. 

Kdrner  cite  par  Steinbriigge,  sur  39  cranes  dolichocephales 
a  observe  7  fois  des  ouvertures  faisant  communiquer  le  crane 
avec  des  lacunes  osseuses,  notamment  dans  un  systeme  de 
cellules  osseuses  situees  au-dessus  du  conduit  auditif  externe, 
dans  Tangle  forme  par  le  plancher  et  la  paroi  laterale  de  la 
fosse  moyenne  du  crane. 

Notre  cas  semble  bien  se  rattacher  a  cette  derniere  anomalie; 
ici  toutefois  elle  est  plus  complete,  puisqu’il  n’y  a  pas  seule- 
ment  diverticule  de  la  cavite  cranienne,  mais  flstule  complete 
et  ouverture  ala  surface  cutanee  du  conduit. 

J’ai  cru  devoir  publier  cette  observation  en  raison  de  la 
rarete  du  cas  et  du  succes  complet  du  traitement  si  simple  qui 
a  ete  applique. 


IV 


TRAITEMENT 
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OTITES  SUPPUREES 

PAR 

PIOEIQTJB 

Par  le  D'  LACROIX  ' 


La  therapeutique  des  suppurations  d’oreille  possede  des 
armes  nombreuses,  et  d’ailleurs,  a  cote  du  traitement  medical 
dont  la  mise  en  oeuvre  remonte  loin  dans  Thistoire  de  la  Me- 
decine,  il  existe,  pour  ces  affections  souvent  rebelles,  un  trai¬ 
tement  chirurgical  absolument  moderne. 

Oe  dernier,  grace  a  son  efficacite  reelle,  a  ses  brillants  avan- 
tages,  doit  etre  considere  comme  I’intervention  la  plus  utile 
fet  la  plus  rationnelle.  Toutefois  on  ne  I’emploie  pas  sans  quel- 
que  danger,  et  dans  bien  des  cas,  les  malades  s’y  pretent  dif- 
ficilement.  Aussi  toute  arme  medicale  nouvelle,  destinee  a 
reculer  tant  soit  peu  les  limites  de  la  chirurgie,  sera-t-elle 
bien  accueillie  par  tout  le  monde. 

On  connait  les  beaux  resultats  dus  a  I’emploi  de  I’acide  pi- 
crique  dans  le  traitement  des  brulures.  Oette  methode,  inau- 
guree  par  M.  Thiery,  est  a  I’heure  actuelle  tres  connue,  et 
bon  nombre  de  medecins  I’ont  definitivement  adoptee  dans 
leur  pratique  journaliere 

En  presence  de  tels  resultats  et  en  raison  m6me  des  pro- 

1.  Travail  lu  k  la  Society  d’Otologie  de  Paris  (9  juillet  1897). 
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prietes  de  I’acide  picrique  —  dont  nous  parlerons  plus  loin  — 
nous  avons  eu  I’idee  d’ experimenter  cet  agent  dans  la  thera- 
peutique  des  diverses  affections  suppurees  de  I’oreille,  plus 
particulierement  de  Totorrhee,  et  nous  allons  consigner,  dans 
ce  travail,  les  resultats  de  ces  essais  cliniques. 

I 

L’acide  picrique  ou  trinitrophenique  est  un  corps  cristallise, 
inodore,  d’une  teinte  jaune  d’or  tres  penetrante,  d’une  saveur 
particulierement  amere  ,  d’ou  son  nom  (  xtxpo;  =  amer ) .  II 
est  soluble  dans  I’alcool,  Tether  et  assez  dans  Teau,  puisque  sa 
solubilite  dans  ce  dernier  liquide  est  d’environ  1  pour  87,  a 
la  temperature  ordinaire.  De  plus,  la  solution  ainsi  obtenue 
est  tres  stable  et  se  conserve  facilement.  Son  prix  de  revient 
est  tres  peu  eleve,  puisqu’il  ne  coute  guere  plus  de  4  a  5  francs 
le  kilogramme, 

Les  usages  de  Tacide  picrique  sont  assez  varies,  mais  nous 
ne  voulons  retenir  ici  que  ses  applications  medicales  et  en 
particulier  ses  proprietes  comme  agent  topique. 

A  Tinterieur,  il  a  ete  prescrit  dans  differentes  circonstances 
a  la  dose  journaliere  de  0  gr.  05  a  0  gr.  10.  Sa  toxicite  ne  pa- 
rait  pas  bien  considerable,  en  tout  cas,  son  emploi  dans  Totor- 
rhee,  a  ce  point  de  vue,  ne  presente  pas  d’inconvenient. 

Les  proprietes  topiques  de  Tacide  picrique  sont  des  plus 
interessantes  a  connaitre.  II  est  d’abord  antiseptique,  et  anti- 
septique  de  valeur.  Quotidiennement  en  effet  dans  les  labora- 
toires,  on  Tutilise  pour  la  conservation  des  pieces  anatomi- 
ques,  avec  le  plus  grand  avantage. 

L’application  de  Tacide  picrique  sur  les  tissus  n’est  en 
aucune  faQon  douloureuse.  II  y  a  plus.  Non  seulement  il  n’est 
ni  caustique,  ni  douloureux,  mais  encore  il  determine  un  cer¬ 
tain  degre  nettement  appreciable  d’analgesie.  Si  le  traitement 
d’une  brulure  par  Tacide  picrique  —  nous  dit  le  D'  Filleul  — 
est  fait  de  bonne  heure,  la  douleur  n’apparait  pas.  Si  la  dou- 
leur  existait  deja,  elle  diminue  rapidement,  puis  disparait. 

L’action  de  Tacide  picrique  sur  la  peau  et  meme  sur  les  os 
est  tout  a  fait  speciale.  Lorsqu’un  os  sejourne  assez  longtemps 
dans  une  solution  d’acide  picrique,  on  le  voit  peu  a  peu  se  ra- 
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mollir,perdant  ainsi  ses  sels  caloaires,se  decalcifiant  en  un  mot. 

Sur  la  peau  et  sur  les  plaies,  cet  agent  possede  unepropriete 
plus  particulierement  importante.  II  favorise  Tepidermisation 
on  vertu  d’une  veritable  puissance  keratoplastique  que  Unna 
definit  de  la  fagon  suivante  : 

«  La  cicatrisation  des  plaies  cutanees  depend  du  rapport 
«  qui  s’etablit  dans  la  formation  des  feuillets  meso  et  ectoder- 
«  miques.  Des  bourgeons  irreprochables  peuvent  rester  long- 
«  temps  sans  se  recouvrir  d’epiderme  et  cela  se  voit  en  gene- 
«  ral  sous  nos  pansements  antiseptiques.  L’acide  ph6nique, 

«  I’acide  salicylique,  le  sublime  un  peu  concentres  detruisent 
«  I’epiderme,  empechent  la  keratinisation.  Lakeratinisationse 
«  fait  malgre  les  antiseptiques,  mais  elle  n’est  nullement  fa¬ 
te  vorisee  par  eux.  La  majorite  des  antiseptiques  sent  des 
cr  oxydants  des  ozonides  et  en  meme  temps  des  substances 
«  qui  activent  le  bourgeonnement.  Peu  de  substances  reduc- 
«  trices  peuvent  etre  utilisees  en  medecine  ;  tel  est  cependant 
«  I’acide  pyrogallique,  produit  eminemment  r6ducteur  et  ke- 
«  ratoplastique.  » 

A  ce  point  de  vue  I’acide  picrique  ne  le  cede  en  rien  I’acide 
pyrogallique  et,  comme  lui,  il  favorise  nettement  I’^pidermi- 
sation.  II  fixe  les  elements  de  I’epiderme  et  du  derme,  si  bien 
que  I’epiderme  se  desseche  et  s’applique  sur  le  derme.  Aussi  — 
comme  le  prouvent  les  recherches  du  D’’  Filleul,  —  place  de 
suite  sur  une  brulure  au  deuxi6me  degre  avant  I’apparition  des 
phlyctenes,  celles-ci  ne  se  forment  pas.  Si,  au  contraire,  elles 
existaient  deja,  en  voit  la  serosite  epanchee  se  resorber  rapi- 
dement  et  des  squames  crouteuses  se  former.  La  cicatrisation 
se  fait  au  dessous  dans  les  meilleures  conditions. 

Nous  avons  insiste  sur  cette  propriety  parce  qu’elle  possfede 
une  veritable  importance.  En  resume,  les  qualites  essentielles 
de  I’acide  picrique  sont  au  nombre  de  trois  ;  il  est  a  la  fois 
antiseptique,  analgesique  et  keratoplastique. 

Les  applications  cliniques  de  cet  agent  comme  toplque  sont, 
a  I’heure  actuelle,  assez  nombreuses. 

Deja,  en  1876,  Curie  et  Cheron  avaientreconnu  son  influence 
bienfaisante  sur  les  plaies  suppurantes.  Plus  tard,  06sari  I’em* 
ploya  centre  I’eczema  impetigineux  et  obtint  ainsi  d’heureux 
effets. 
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Toutefois,  il  faut  le  reconnaitre,  c’est  au  D'  Thiery  que 
revient  I’honneur  d’avoir  veritablement  expose  la  valeur  de 
I’acide  picrique  comme  medicament  externe.  Grace  a  lui, 
I’acide  picrique  est  frequemment  employe  dans  le  traitement 
journalier  des  brulures  et  Ton  connait  les  beaux  succes  qu’il 
permet  d’obtenir. 

Plus  tard,  le  D'  Cheron  en  preconise  a  nouveau  I’emploi 
dans  I’uretrite  feminine  si  rebelle  et  en  signale  les  precieux 
avantages  (These  de  Vigneron).  Tres  recemment  enfin, 
M.  Gaucher  I’utilise  dans  la  therapeutique  de  I’eczema  aigu 
et  se  loue  egalement  de  son  emploi. 


II 

Dans  ces  conditions,  en  presence  de  tels  eloges,  nous  avons 
pense  qu’il  serait  interessant  d’appliquer  encore  I’acide  pi¬ 
crique  a  I’otologie,  pour  le  traitement  des  suppurations  de 
I’oreille  moyenne,  si  nombreuses  ettrop  souvent  rebelles.Nos 
recherches  datent  deja  de  plus  d’une  annee,  puisqu’elles  ont 
commence  en  janvier  1896  ,  aussi  avons-nous  une  certaine 
experience  de  cette  medication. 

Nos  premiers  essais  furent  consacres  4  de  vieilles  otorrhees, 
refractaires  a  toute  therapeutique  anterieure,  ayant  jusqu’alors 
resiste  a  toutes  les  interventions  medicales  connues,  telles  que 
instillations  diverses,  lavages  de  I’attique,  ablation  de  vegeta¬ 
tions  ou  de  polypes.  Plus  tard  nous  en  avons  etendu  I’emploi 
aux  suppurations  subaigues,  aux  otites  aigues  et  aussi  a  cer¬ 
tains  etats  particuliers  de  la  caisse  et  de  la  membrane  tympa- 
nique.  Nous  ne  parlerons  pas,  pour  le  moment,  de  ces  dernieres 
applications  que  nous  reservons  pour  plus  tard. 

Les  formules  employees  sent  de  deux  ordres  :  d’abord  la 
solution  aqueuse,  au  centieme,  ou  a  saturation  (un  pour  quatre- 
vingt-sept)  ;  puis  la  solution  hydro-alcoolique  que  Ton  peut 
prescrire  de  la  fagon  suivante  : 


Acide  picrique .  0  gr.  20 

Alcool  a  90  degres .  3  gr.  » 

Bau  distillee .  20  gr.  » 

F.  8.  A. 
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Instiller,  matin  et  soir,  XX  gouttes  tiedes  et  conserver  5  mi¬ 
nutes  dans  I’oreille  en  penchant  la  tete  sup  I’autre  epaule.  II 
est  bon  avant  de  relever  la  tete,  de  placer  dans  le  conduit  un 
tampon  d’ouate  pour  absorber  le  liquide  et  I’empecher  de 
couler  sur  la  conque  qu’il  colorerait  en  jaune. 

Quelle  que  soit  I’abondance  de  la  suppuration,  quel  que  soit 
I’etat  de  I’oreille,  void  ce  que  Ton  observe  generalement  apres 
quelques  jours  de  I’emploi  de  I’acide  picrique  ;  la  peau  du 
conduit  devient  seche  et  se  recouvre  de  squames.  Les  memes 
phenomenes  se  produisent  dans  la  caisse  et  on  voit  la  muqueuse 
de  Toreille  moyenne  se  secher  et  se  couvrir  egalement  de 
debris  epidermiques,  parfois  abondants. 

II  s'ensuit  de  cette  action  constante  deux  consequences 
immediates. 

D’abord,  tout  le  temps  que  dure  I’emploi  de  I’acide  picrique 
en  instillations  auriculaires,  il  est  absolument  indispensable 
de  faire  de  larges  irrigations  et  de  nettoyer  rigoureusement 
I’organe.  II  est  de  toute  necessite  effectivement,  d’eviter  Ten- 
combrement  et  I’obstruction  de  I’oreille,  car  sans  cette  pre¬ 
caution  capitale,  on  s’expose  &  ne  produire  aucun  resultat, 
puisque  le  medicament  est  alors  arrMe  par  les  debris  et  les 
squames  et  n’arrive  certainement  pas  jusqu’ala  muqueuse. 

Une  deuxieme  consequence  egalement  importante  de  cet 
effet  constant  des  instillations  picriques  est  la  suivante  :  I’acide 
picrique  est  centre  indique  s’il  y  a  une  tendance  manifeste  au 
cholesteatome.  II  favoriserait  certainement  sa  production. 

Lorsque  les  irrigations  sent  soigneusement  faites,  lorsque 
les  instillations  sent  appliquees  regulierement,  pendant  quelquo 
temps  —  plusieurs  semaines,  parfois  quelques  jours  seule- 
ment —  on  se  trouve  en  presence  de  trois  alternatives. 

1“  L’acide  picrique  ne  produit  aucun  resultat,  ni  bon,  ni 
mauvais  ;  autrement  dit,  I’oreille  conserve  integralement  ses 
lesions  sans  modification  aucune.  Ce  cas  est  rare,  pour  ainsi 
dire  exceptionnel,  et  pour  ma  part,  je  ne  I’ai  guere  observe 
que  deux  ou  trois  fois,  au  maximum. 

En  effet,  I’acide  picrique,  pour  une  oreille  malade,  est  une 
preparation  active,  que  je  comparerais  volontiers  a  ce  point 
de  vue,  a  I’iodure  de  potassium.  O’est  un  topique  d’une  cer- 
taine  energie,  agissant  toujours  en  vertu  de  ses  trois  proprietes 
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fondamentales,  bon  antiseptique,  modeste  anaigesique,  puis¬ 
sant  kerotoplastique,  cette  derniere  propriete  etant  de  beaucoup 
la  plus  importante.  Aussi,  dans  la  majorite  des  circonstances, 
nous  pouvons  dire  que  I’acide  picrique  rentre  dans  les  deux 
alternatives  suivantes :  ou  exercer  une  action  curative  certaine 
plus  ou  moins  energique  ou  au  contraire  etre  mal  tolere. 

Voyons  d’abord  les  cas  ou  I’emploi  de  I’acide  picrique  est 
suivi  de  guerison  ou  tout  .au  moins  d’amelioration  notable, 
alors  meme  que  la  suppuration  d’oreille  est  tres  ancienne.  En 
voici  quelques  observations  interessantes  : 

Observation  I.  —  M.  X.. . ,  27  ans,  est  atteint  d’otorrh6e  gauche  da- 
tant  de  I’eafance.  La  suppuration,  d’abondance  variable,  subit  conti- 
nuellement  des  alternatives  d’augmentation  et  de  diminution;  elle 
s’accompagne  de  maux  de  t^te  assez frequents.  L’examen  otoscopique 
rCvele  I’existence  d’une  perforation  tympanique  Ctendue  aux  2/3antero- 
infCrieurs  de  la  membrane.  Des  attouchements  au  stylet  permettent  de 
constater  en  quelques  endroKs  un  certain  degr6  de  carie  osseuse. 
Jusque-lk  le  malade  n’a  suivi  aucun  traitement  digne  de  ce  nom. 

Pendant  deux  mois,  nous  appliquons  les  mCthodes  ordinaires,  — 
instillations  de  phCnosalyl,  lavages  de  I’attique  a  I’eau  oxygCnCe,  etc., 
—  qui  ne  produisent  aucun  rCsultat  appreciable.  Nous  instituons  alors  le 
traitement  par  I’acide  picrique  et  nous  faisons  aussi  quelques  lavages 
de  I'attique  avec  le  meme  agent.  Dfes  les  premiers  jours,  I’amelioration 
est  trfes  rapide,  presque  surprenante  et  I’oreille  se  sfeche  immCdiatement. 

Le  malade  supportant  bien  I’acide  picrique,  nous  employons  la  so¬ 
lution  saturCe.  Aprfes  quinze  jours  environ,  Toreille  est  sfeche,  ne  sup- 
pure  plus  et  la  perforation  est  sensiblement  dimihu6e.  Trois  mois 
aprCs  le  commencement  de  ce  traitement  I’oreille  est  guCrie,  la  perfo¬ 
ration  remplac6e  par  une  membrane  d’aspect  satisfaisant. 

Observation  11.  —  X...,  agCde  6  ans,  de  constitution  delicate, 
pfere'tuberculeux.  Suppuration  de  I’oreilledroite  depuishuitmois,assez 
abondante  puisque  I’oreiller  est  quotidiennement  sali  par  le  pus.  SoignC 
successivement  daus  une  clinique  et  aux  Enfants-Malades,  sans  r^sultat. 
Nous  prescrivons  d’emblCe  les  instillations  d’acide  picrique.  L’enfant 
nous  est  represents  un  mois  aprSs  seulement  et  la  m6re  nous  declare 
Si  ce  moment,  qu’elle  n’est  pas  venue  plus  tot  uniquement  parce  que 
I’enfant  est  guSri  depuis  un  certain  temps.  Son  oreille  a  cessS  de  couler 
des  le  quatrieme  ou  le  cinquiSme  jour  du  traitement.  A  I’examen  otos¬ 
copique,  la  caisse  ne  prSsente  pas  effectivement,  de  traces  de  suppu¬ 
ration,  mais  la  perforation  tympanique,  quoique  sSche,  persiste  presque 

aussi  etendue  qu’au  premier  jour.  MalgrS  notre  insistance  auprS^  de 
la  mere  du  jeune  X...  la  priant  de  ramener  son  enfant  e  notre  consul¬ 
tation,  nous  avons  6te  oblige  d’interrompre  le  traitement  commence, 
n’ayant  pas  revu  le  sujet  malade. 
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Observation  III.  —  M*‘®  X...,  19  ans,  est  atteinte  d’otite  moyenne 
aigue  double  suppur6e,  cons^cutivement  a  une  ad6noidite  aigue,  Les 
amygdales  palatines  sont  tres  hypertrophi6es  et  il  existe  de  volumi- 

neuses  vegetations  ad6noides. 

Antisepsie  rigoureuse  des  oreilles,  puis  successivement  ablation  des 
amygdales  et  des  adenoides.  Sous  I’influence  de  cette  therapeutique 
I’oreille  droite  gu6rit  completement  et  la  gauche  s’am6liore.  Cette  der- 
nifere  se  presente  sous  I’aspect  suivant :  tympan  6paissi,  perforation 
petite,  en  has  et  en  avant,  impossible  k  voir  en  raison  de  sa  position 
dedive.  II  existe  k  ce  niveau  une  sorte  de  petit  clapier  ou  le  pus  s’accu- 
mule,  en  petite  quantite  il  est  vrai.  Cel  etat  persiste  pendant  quatre 
mois,  quoi  que  nous  fassions.  Nous  appliquons  une  mbche  de  gaze 
iodoform^e  k  demeure,  suivant  la  mdhode  de  Hamon  du  Fougeray,  et 
sous  son  influence  la  suppuration  parait  cesser  ;  malheureusement  elle 
revient  chaque  fois  que  Ton  supprime  la  mfeche. 

C’est  alors  que  le  traitement  par  I’acide  picrique  estinstitu6,  et 
quoique  la  malade  ait  quitt6  Paris,  nous  la  revoyons  deux  mois  apv^s 
ettvirottj  Voreille  est  s^che. 

Observation  IV.  —  Analogue  a  la  pr6c6dente.  Otite  moyenne  aigue 
suppur6e  ti  gauche,  ayant  lais86  une  l6gbre  suppuration  qui  se  fait  jour 
au  travers  d’une  petite  perforation  ant6ro-inf6rieure  de  la  membrane. 
—  Rebelle  aux  autres  traitements. 

Instillations  d’acide  picrique  pendant  huit  jours,  le  pus  disparait, 
puis  revient  insensiblement,  le  traitement  n’^tant  pas  continue  assidu- 
ment.  On  le  recommence  alors,  cette  fois  tres  rdguli^rement  et  la  per¬ 
foration  se  fermepeu  de  temps  aprfes  d’une  fagon  absolument  definitive. 

Observation  V.  —  M.  X...,  34  ans,  otorrhee  datant  de  I’enfanoe, 
k  droite.  Suppuration  constante,  d’abondance  variable,  parfois  fetide. 
A  I’examen  oloscopique,  large  perforation  tympanique,  le  manche 
du  marteau  n’a  plus  que  deux  ou  trois  millimetres.  Sur  la  paroi  pos- 
terieure  (massif  du  facial)  quelques  granulations  au  milieu  des- 
'quelles  on  trouve  un  point  carie.  Suppuration  evidente  de  I’attique  ; 
au  stylet,  point  caries ;  lorsque  le  malade  execute  la  manmuvre  de 
Valsalva,  on  apergoit  une  grosse  goutte  de  pus  sourdre  de  I’attique. 

Nous  detruisons  les  granulations  et  quelques  brides,  puis  lavages 
au  phenosalyl,  instillations  d’acide  picrique,  lavages  de  I’attique  S- 
1  acide  picrique.  Le  traitement  a  6te  fait  regulierement  pendant  un  an. 

Lentement  mais  propressivement,  la  suppuration  a  diminue,  tout  en 
presentant,  ^  certains  moments,  une  augmentation  sans  cause  bien 
apparente.  Toutefois,  peu  k  peu,  nous  obtenons  des  p6riodes  de  plus 
en  plus  longues,  de  plusieurs  semaines  sans  suppuration  et  la  perfo¬ 
ration  a  sensiblement  diminu^.  Le  malade  quitte  Paris  alors  que  son 
oreille  eat  sbche  depuis  plus  d’un  mois.  Il  nous  6crit  de  Menton  que 
depuis  son  depart,  sept  mois  environ,  son  oreille  n’a  plus  coul6  du 
tout. 
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Observation  VI.  — -  M.  X...,  20  ans,  otite  suppur^e  datant  de  six 
mois,  perforation  tympanique  dans  laquelle  font  hernie  des  vegetations 
polypoides.  Destruction  des  vegetations;  I’oreille  restant  humide, 
nous  conseillons  les  instillations  d’acide  picrique.  En  une  semaine  la 
perforation  est  fermee. 

Dans  toutes  ces  observations  on  pent  voir  I’acide  picrique 
reussir,  quelque  fois  rapidement  la  ou  les  autres  medications 
etaient  restees  insuffisantes.  Parfois,  comme  dans  I’observa- 
tion  V,  le  I’esultat  a  ete  veritablement  surprenant,  en  raison 
de  la  gravite  du  cas  qui  tout  d’abord  ne  semblait  gu^ devoir 
relever  quede  I’intervention  chirurgicale.  Les  lesions  osseuses 
elles-m4mes  ont  ete  modifiees  et  peut-etre  faut-il  I’attribuer 
a  Taction  decalcifiante  bien  connue  de  Tacide  picrique  sur  le 
tissu  osseux. 

En  tout  cas,  ce  que  Ton  observe  toujours  c’est  Taction  ma- 
nifestement  siccative  du  medicament. 

Durant  son  emploi  Toreille  se  recouvre  de  squames,  parfois 
abondantes,  et  lorsqu’on  les  enleve,  par  une  injection  bien 
faite,'ontrouve  au-dessous  d’elles  I’oreille  plus  seche  etmoins 
congestionnee. 

Toutes  les  observations  ne  sont  malheureusement  pas  aussi 
favorables  que  les  precedentes  et  a  c6te  de  guerisons,  il  faut 
enregistrer  de  simples  ameliorations  etmeme  quelques  insuc- 
ces  absolus.  Je  dois  dire  toutefois  que  les  insucces  absolus  — 
a  part  les  circonstances,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  ou 
Toreille  supporte  mal  la  medication  —  sont  rares. 

Voici  d’abord  les  Observations  VII  et  VIIT,  deux  vieilles  otorrhees, 
soignees  deja  par  plusieurs  confreres,  sans  succbs.  L’acide  picrique 
sbche  sensiblement  Toreille,  mais  lorsqu’on  en  suspend  Temploi,  T6- 
couleraent  reparait.  Aprbs  quelque  temps  les  malades  ne  sont  plus 
revus. 

L’Observation  IX  se  rapporte  a  un  jeune  homme  de  28  ans, 
otite  suppuree  a  gauche  ayant  laiss6  un  suintement  chronique,  petite 
perforation  ant6ro-inf6rieure.  L’eraploi  de  Tacide  picrique  supprime 
T^coulement  aprfes  huit  jours  de  traitement,  mais  T6coulement  r6ap- 
paraat  quinze  jours  plus  tard  et  le  malade,  habitant  la  province,  n’est 
plus  revu. 

II  nous  reste  maintenant  a  parlor  des  cas  ou  Toreille  ne 
supporte  pas  Tacide  picrique  et  ou  il  provoque  au  contraire 
des  accidents,  en  raison  m6me  de  son  activite.  Au  point  de 
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vue  topique,  comme  nous  I’avons  dit  precedemment,  cet  agent 
doit  etre  considere  comme  un  remede  actif,  pouvant  avoir  par 
consequent,  sur  un  organe  comme  I’oreille,  des  inconvenients 
reels  lorsque  son  action  est  deviee  ou  depasse  le  but, 

Deshydratant  et  keratoplastique  par  excellence,  I’acide  pi- 
crique  va  quelquefois  trop  loin  et  devient  irritant.  Les  acci¬ 
dents  qu’il  pent  provoquer  se  manifestent,  en  effet,  le  plus 
souvent  sous  forme  d’irritation  de  la  caisse  et  du  conduit  et 
rev6tent  I’aspect  d’un  eczema  aigu  de  I’organe.  O’est  une 
sorte  de  reaction  rapide,  mais  courte,  et  on  voit  alors  la  peau 
se  tumelier,  devenir  rouge,  tendue,  douloureuse,  le  tout  dis- 
paraissant  lorsqu’on  suspend  I’usage  de  cette  substance.  A  ce 
moment  tout  rentre  dans  I’ordre,  mais  reparait  si  le  traite- 
ment  par  I’acide  picrique  est  repris. 

Ces  accidents  —  que  nous  avons  toujours  vus  cesser  rapi- 
deraent  en  supprimant  les  instillations  provocatrices  —  sont 
dus  a  une  susceptibilite  speciale  de  I’oreille  et  se  montrent  en 
general  dans  deux  circonstances  particulieres,  qu’il  est  bon  de 
connaitre  si  on  veut  les  eviter. 

D’abord  lorsqu’il  s’agit  d’une  otite  aigue,  encore  dans  sa 
phase  aigue,  surtout  si  I’inflammation  est  vive,  s’il  y  a  des 
bourdonnements  oudes  battements  pulsatifs  (Observation  X). 

On  les  observe  egalement  dans  les  oreilles  dont  le  conduit 
est  enflamme  ou  atteint  d’eczema  chronique  et  meme  simple- 
mentchez  des  sujets  eczemateux  (Observation  XI). 

Observation  X.  —  M.  X...,  22  ans,  otite  moyenne  aigue  a.droite, 
suppuration  abondante,  conduit  enflamme  et  diminu6  de  calibre.  Per¬ 
foration  tympanique  en  bas,  de  trois  h  quatre  millimetres,  circulaire. 
On  aperQoit  au  travers,  le  pus  soulev6  a  chaque  pulsation  art6rielle. 
D’ailleurs,  il  y  a  encore  quelques  legbres  douleurs,  des  bourdonne¬ 
ments  et  surtout  des  battements. 

^  Aucune  amelioration  aprbs  trois  seraaines.  Nous  prescrivons  alors 
1  aoide  picrique.  Les  instillations  sont  douloureuses,  et  d6terrainent  le 
troisieme  jour  une  yeritable  reaction,  les  battements  et  les  douleurs 
augmentent,  le  conduit  est  trbs  sensible.  On  supprime  I’acide  picrique 
et  alors  tout  rentre  dans  I’ordre.  Une  semaine  aprbs  on  cssaie  de  le 
reprendre,  les  memes  phenombnes  se  reproduisent.  On  le  cesse  enfin 
definitivement  et  I’oreille  demeure  alors  dans  le  meme  etat  qu’elie 
etait  avant  son  emploi  primitif. 

Observation  XI.  -  M“e  X...,  42  ans,  otorrhee  datant  de  dix  ans, 
continuelle,  mais  d’abondance  variable.  Le  tympan  est  largement  per- 
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for6  avec  quelques  granulations  polypoides.  La  malade  est  herpeli- 
que  et  a  d6jti  eu  quelques  pouss6e3  ecz6mateuses  sur  la  peau. 

Acide  picrique  en  instillations.  Le  quatrifeme  jour,  augmentation  de 
la  secretion  avec  douleurs  trfes  vives.  Le  conduit  est  tum6fii6,  rouge, 
suintant,  tr^s  sensible,  sa  lumi^re  est  presque  nulle.  C’est  en  somme 
une  poussde  d’ecz6ma  aigu  de  I’oreille  externe  d6termin6e  par  Tacide 
picrique.  Suspension  du  medicament,  tout  revient  comme  auparavant. 

L’acide  picrique  devra  done  etre  manoeuvre  prudemment 
dans  toute  oreille  irritable,  et  le  mieux  est  de  s’en  abstenir 
totalementtant  qu’il  roste  des  traces  d’inflammation  aigue.  Son 
champ  d’action  comporte  exclusivement  les  suppurations  tor- 
pides  subaigues  ou  chroniques,  avec  ou  sans  carie,  et  nous 
avons  vuque  la,  il  produit  parfois  d’excellents  resultats.  Si  le 
malade  est  herpetique  ou  eczemateux  il  faudra  le  prescrire 
avec  prudence. 

La  couleur  jaune  vif  du  medicament,  tres  persistante  sur  la 
peau  une  fois  celle-ci  impregnee,  est  egalement  un  inconve¬ 
nient  a  son  emploi.  Pour  Thomme,  ce  desagrement  a  peu 
d’importance,  mais  il  n’est  pas  de  meme  pour  la  femme, 
d’autantplus  que  letraitement  doit  etre  toujours  suivi  pendant 
un  certain  temps. 

Les  moyens  qui  ont  ete  preconises  pour  y  remedier,  ne  sont 
pas,  il  faut  bien  le  reconnaitre,  absolument  parfaits.  Nous 
allons  cependant  les  indiquer. 

On  a  conseille  d’employer  de  preference  la  solution  alcooli- 
que  —  ce  que  nous  faisons,  en  general  —  I’alcool  facilitant  la 
dissolution  de  cette  substance  et  permettant  aussi  de  I’enle- 
ver  plus  aisement. 

Dans  le  Concours  MMical  le  D'  F.  I’rieur,  de  Besangon, 
indique  le  precede  suivant : 

«  Pour  faire  disparaitre  cette  coloration  en  quelques  minu- 
«  tes,  il  suffit  de  se  laver  la  peau  en  frictionnant,  avec  une 
«  solution  saturee  do  carbonate  de  lithine.  Cette  solution  al- 
«  caline  et  non  caustique,fait  en  memo  temps  I’oftice  de  savon, 
«  assouplit  et  adoucit  la  peau.  On  pent  la  preparer  au  mo- 
«  ment  de  s’en  servir,  en  jetant  une  ou  deuxpincees  decarbo- 
«  nate  de  lithine  dans  un  verre  d’eau  ordinaire.  « 

On  emploiera  d’une  fagon  analogue  une  pate  legere,  avec 
un  peu  de  carbonate  de  lithine  et  d’eau. Le  carbonate  de  lithine 
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est  si  leger,  si  peu  soluble  dans  I’eau,  il  en  faut  une  si  pe¬ 
tite  quantite  pour  saturer  la  solution,  quo  malgre  son  prix 
assez  eleve,  la  decoloration  de  la  peau  par  ce  moyen  revient  a 
tres  bon  marche. 

L’emploi  du  carbonate  de  lithine  a  ete  indique,  voila  deux 
ou  trois  ans,  par  Jelinkz,  de  Prague,  pour  la  decoloration  rapide 
des  pieces  histologiques  traitees  par  I’acide  picrique  ou  par 
les  melanges  dans  la  composition  desquels  entre  cet  acide. 

En  pratique  otologique,  le  mieux  est  d’introduire  le  mini¬ 
mum  de  liquide  et  d’en  absorber  l  exces  avec  un  tampon 
d’ouate  enfonce  dans  le  conduit.  Puis,  on  nettoiera  la  peau  de 
la  conque  avec  une  legere  pate  au  carbonate  de  lithine. 

En  resume,  nous  avons  experimente  les  solutions  d’acide 
picrique  dans  les  varietes  suivantes  de  suppurations  d’oreille. 

Otite  moyenne  aigue,  subaigueet  chronique.  Gliez  deux  ma- 
lades  attaints  d’otites  aigues,  I’acide  picrique  a  determine 
une  premiere  fois  des  douleurs,  une  seconde  fois  (observa¬ 
tion  X)  une  veritable  reaction.  Aussi,  croyons-nous  que,  tant 
que  I’inflammation  revet  un  caractere  encore  aigiu,  I’acide  pi¬ 
crique  est  contre-indique,  ou  en  tout  cas,  doit  etre  manie  tres 
prudemment.  II  est  juste  d’ajoutor  que  les  accidents  dont  il 
est  question,  n’ont  eu  aucune  consequence  facheuse  puisque 
I’oreille  est  revenue  au  memo  etat  qu’auparavant. 

En  ce  qui  concerne  I’otite  moyenne  subaigue— je  range 
sous  ce  nom,  pour  faciliter  ma  description,  tous  les  cas  d’otite 
moyenne  aigue  suppuree  trainant  en  longueur,  n’etant  pas 
guerie  apres  plusieurs  mois,  —  les  resultats  ont  ete  veritable- 
ment  favorables.  On  rencontre  en  effet  souvent  de  ces  otites  ai¬ 
gues  dont  les  phenomenes  inflammatoires  sent  depuis  longtemps 
calmes,  mais  ou  la  suppuration  persists,  plus  ou  moins  abon- 
dante.  L’otite  est  alors  sur  le  chemin  de  la  chronicite.  Sans 
doute  il  y  a  bien  d’autres  indications  a  remplir,  tenant  soit  a 
I’etut  general  ( tuberculose  ) ,  soit  a  I’etat  local  ( tumeurs  ade- 
noides,  polypes  de  la  caisse) :  cependant,  on  n’arrive  pas  tou- 
jours  de  cette  fagon,  il  s’en  faut,  au  resultat  desire.  C’estdans 
ces  circonstances  que  nous  avons  vu  I’acide  picrique  reussir 
quelquefois  brillamment,  puisqu’a  c6te  de  simples  ameliora¬ 
tions  (Observation  IX)  ou d’ameliorations momontanees,  nous 
avons  enregistre  de  veritables  guerisons,  qui  certainement  ne 
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se  seraient  pas  produites  sans  son  action  :  les  Observations  II, 
III,  IV,  en  sont  des  types. 

J’arrive  maintenant  a  Totorrhee,  a  la  suppuration  veritable- 
ment  chronique,  qui  date  de  plusieurs  annees,  quelquefois  de 
longues  annees,  puisque  souvent  m4me  elle  remonte  a  I’en- 
fance.  On  salt  qu’alors  les  lesions  sont  generalement  conside¬ 
rables,  non  seulement  muqueuses,  mais  encore  osseuses  et 
qu’alors  la  therapeutique  simplement  medicale  parait  impuis- 
sante,  devant  faire  place  a  I’intervention  du  chirurgien.  Ici 
encore  I’acide  picrique  nous  a  donne  des  resultats  favorables 
et  je  n’en  veux  pour  preuve  que  mon  Observation  V.  II  s’agis- 
sait  la  d’une  suppuration  classique  de  I’attique,  I’epreuve  de 
Valsalva  montrant  sans  replique  possible  la  source  du  pus  et 
le  stylet  permettant  de  constater  des  points  caries  en  differents 
endroits.  La  suppuration  d’ailleurs,  datait  de  I’enfance  et 
nous  avions  essaye  en  vain  anterieurement  les  autres  medi¬ 
cations.  Un  an  de  traitement  regulier  avec  I’acide  picrique  a 
procure  au  malade  une  amelioration  telle,  qu’il  se  considere 
comme  gueri,  puis  qu’il  nous  ecrivait  qu’en  sept  mois,  son 
oreille  n’avait  pas  suinte  une  minute  !  alors  qu’aupara- 
vant  elle  coulait  plus  ou  moins,  mais  constamment.  D’ail¬ 
leurs  nous  avons  pu  constater  nous-meme  la  secheresse  de 
I’organe  et  la  diminution  de  la  perforation  tympanique. 

Voila  done  une  otorrhee  serieuse,  qui  a  du  a  I’acide  picri¬ 
que  seul  une  quasi-guerison  et  le  resultat  etait  suffisant  pour 
quej’y  insistasse. 

Malheureusement  tous  nos  malades  n’ont  pas  ete  aussi  heu- 
reux  —  il  faut  dire  que  le  malade  de  I’Observation  V  avait  ad* 
mirablement  supporte  Tacide  picrique  et  avait  suivi  et  conti¬ 
nue  le  traitementordonne  avec  la  plus  rigoureuse  exactitude ; — 
et  si  j’enregistre  encore  dans  mon  Observation  I  un  autre 
succes  il  faut  reconnaitre  que  parfois  aussi,  apres  des  modifi¬ 
cations  favorables  de  trop  courte  duree,  I’acide  picrique  est 
reste  impuissant.  D’ailleurs,  il  est  bien  evident  que,  si  lacarie 
osseuse  est  profonde,  si  les  lesions  ont  envahi  —  comme  le 
fait  arrive  souvent  —  les  cellules  mastoidiennes,  toute  thera¬ 
peutique  medicale  sera  forcement  insuffisante. 

Enfln,  dans  un  cas  d’otorrhee  (Observation  XI),  chez  une 
malade  herpetique,  I’acide  picrique  a  provoque  I’eruption  d’un 
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eczema  aigu  du  conduit,  rapidement  calme  une  fois  la  medica¬ 
tion  supprimee. 

Nos  observations  sont  certainement  iiisuffisantes  comme 
nombre,  puisqu’il  n’y  a  guere  qu'une  vingtaine  de  malades  que 
-nous  avons  pu  suivre  assez  longtemps  et  assez  serieusement 
pour  en  tenir  compie.  Beaucoup  de  malades  en  effet  se  soignent 
trop  irregulierement  et  d’une  fagon  generate  d’ailleurs,  nous 
avons  donne  le  traitement  par  I’acide  picrique,  alors  que  les 
autres  interventions  n’avaient  pas  abouti. 

L’acide  picrique  adapte  aux  suppurations  d’oreille  parait 
done  posseder  des  proprietes  veritablement  siccatives.  Lorsque 
I’oreille  le  supporte  bien,  il  diminue  rapidement  I’humidite  de 
I’organe  de  Touie.  Sous  son  influence  la  muqueuse  durcit, 
s’epidermise,  la  membrane  tympanique  se  reforme.  C’est 
d’autre  part,  nous  le  savons,  un  antiseptique  puissant^ 

II  est  particulierementefficace  centre  les  suppurations  aigues 
de  I’oreille  moyenne  a  leur  declin,  alors  qu’elles  trainent  en 
longueur  et  tendent  vers  la  chronicite, 

Dans  I’otorrhee,  il  donne  egalement  debons  resultats,  meme 
lorsque  I’attique  est  prise,  mais  il  est  necessaire  cependant, 
que  les  lesions  ne  soient  ni  trop  profondes,  ni  trop  etendues. 
L’otite  aigue  proprement  dite,  n’est  pas  justiciable  de  ce  trai¬ 
tement,  elle  le  contre-indique  presque  toujours. 

On  en  usera  egalement  avec  prudence  chez  les  malades  dont 
le  conduit  est  irritable  —  car  I’acide  picrique  est  un  irritant 
pour  la  peau  du  conduit  —  chez  les  eczemateux,  les  herpe- 
-tiques.  Les  accidents  qu’il  provoque  n’ont,  il  est  vrai,  aucune 
gravite,  mais  ils  sont  quelquefois  assez  vifs. 

Ajoutons,  qu’en  raison  de  ses  proprietes  keratoplastiques, 

1  acide  picrique  est  contre-indique  s’il  y  a  tendance  au  choles- 
teatome.  Comme  tout  medicament  actif,  I’acide  trinitrophenique 
a  ses  contre-indications. 

Enfin,  une  precaution  a  prendre  —  et  que  nous  rappelons  — 
lorsqu’on  prescrit  I’acide  picrique  dans  I’oreille,  est  de  faire 
soigneusement  de  larges  irrigations,  de  fagon  a  chasser  au 
dehors  en  totalite  les  squames  et  les  debris  qui  s’accumulent 
dans  1  Oreille,  du  fait  de  I’action  meme  du  medicament. 
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(EDEME  PRflCOGE 

DANS  LA 

SYPHILIS  SECONDAIRE  DD  LARYNX' 

Par  le  D-  P.  LACROIX 


L’oedetne  syphilitique  larynge  se  montro  habituellement,  soit 
au  cours  de  la  periode  tertiaire,  soit  a  la  fin  de  la  periodc 
secondaire  etil  se  greffe  alors  autour  d’une  ulcei’ation  speci- 
fique  dont  il  est  une  des  consequences.  L’oedeme  qui  apparait 
dans  ces  circonstances,  en  effet,  doit  etre  considere,  le  plus 
souvent,  comme  une  simple  complication  des  syphilides  ero- 
i  sives  ou  ulcereuses,  plus  ou  moins  profondes,  de  la  muqueuse 

du  larynx.  En  ce  qui  concerne,  d’autre  part,  les  accidents 
secondaires  de  cet  organe  ils  ne  sent  accompagnes,  dans  la 
majorite  des  cas,  que  d’un  oedeme  leger,  simple  tumefaction  de 
la  muqueuse. 

Parfois,  cependant,  I'oedeme  n’est  pas  en  rapport  avec  le  peu 
d  etendue  de  I’ulceration  qui  Pa  provoque  et  on  connait  fort 
bien  certaines  observations  ou  quelques  erosions  peu  impor- 
tantes  ont  suffi  a  produire  un  oe.icme  assez  considerable 
pour  entrainer  une  dyspnee  intense. 

Cette  derniere  variete  se  rapproehe  de  I’oedeme  precoce, 
apparaissant  au  debut  de  la  periode  secondaire,  primitif,  e’est- 
a-dire  ayantson  existence  propre  independante  detoute  ulce¬ 
ration  provocatrice  :  e’est  un  symptome  de  la  syphilis  secon¬ 
daire  du  larynx,  rare  peut-etre,  en  tons  cas  peu  connu. 
L’observation  suivante  que  nous  avons  recueillie  recemment 
ne  laisse  aucun  doute  sur  son  existence  ; 

1.  Travail  lu  k  la  Society  de  Laryngologie  de  Paris.  Sdance  du 
12  nov.  1897. 
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Le  ibjuin  dernier  nous  examinons  la  gorge  d’une  malade ,  ag6e 
de  23  ans,  marine  depuis  3^4  mois  environ.  Elle  se  plaint  d’une  sen¬ 
sation  assez  p6nible  pendant  les  mouvements  de  deglutition.  L’examen 
local  nous  montre  de  I’hypertrophie  des  amygdales  d’une  part  et  de 
I’autre  une  certaine  tumefaction  de  tout  le  repli  ary-epiglottique  droit, 
dont  la  couleur,  d’ailleurs,  est  plutot  pale.  Cette  dernifere  lesion  reste 
pour  nous  sans  explication,  car  la  malade  ne  tousse  pas  et  son  etat 
general  est  satisfaisant. 

Retenue  chez  elle  par  quelques  accidents  dus  un  debut  de  gros- 
sesse,  la  malade  revient  nous  voir  un  mois  seulement  aprfes  ce  premier 
examen.  La  situation,  k  ce  moment,  parait  serieuse.  La  deglutition 
est  devenue  progressivement  de  plus  en  plus  penible  et  actuellement 
—  n  juillet  —  la  patiente  eprouve  les  plusgrandes  difficultes  h  s’ali- 
menter  tant  les  d6uleurs  sont  vives  pour  avaler  ;  les  6lancements  se 
propagent  h  I’oreille  surtout  du  cote  droit.  Privee  de  nourriture  la 
malade  palit,  perd  ses  forces,  s’anemie  visiblement ;  elle  se  plaint  de 
mouvements  febriles  h  exasperation  vesperale.  L’examen  de  la  gorge 
nous  fait  constater  les  lesions  suivantes  :  amygdales  rouges,  dechi- 
quetees;  sur  la  droite  une  petite  fausse  membrane,  ovale,  de  deux  h 
trois  millimetres  de  diambtre,  tres  epaisse  et  adherente  ;  sur  la  gauche 
deux  fausses  membranes,  aussi  petites.  Rien  sur  la  luette,  rien  sur  la 
base  de  la  langue.  Le  repli  ary-epiglottique  droit  est  enorme  :  c’estun 
cordon,  de  teinte  assez  pale,  rappelant  I’oedeme  tuberculeux,  de  plus 
de  1  centimetre  d’epaisseur.  Pas  d’alteration  de  la  voix,  pas  de  dysp- 
nee.  Le  reste  du  larynx  ne  presente  rien  de  particulier  et  on  ne  trouve 
pas  trace,  nulle  part,  d*ulc6ration. 

Enfin  le  larynx  nasal  sur  la  paroi  posterieure  est  tapisse  d’un  exsudat 
pseudo’inembraneux. 

L’oedeme  de  tout  le  repli  ary-epiglottique  droit  ressemblait  aux  le¬ 
sions  de  ce  genre  de  la  tuberculose.  L’apparence  des  amygdales  et  du 
pharynx  nasal  rappelaient  la  diphterie.  L’etat  gen6i’al  etait  celui  d’une 
affection  aigue  et  nous  etions  loin  de  penser,  en  raison  des  commemo- 
ratifs,  &  la  syphilis.  L’absence  de  baoille  de  Loeffler  seule  nous  empecha 
de  pratiquer  une  injection  de  serum  de  Roux.  Et  cependant,  malgre 
un  traitement  energique,  la  fois  calmant  et  antiseptique,  I’affection 
persistait  sans  s’ameliorer  le  moins  du  mondo.  Les  analgesiques  gene- 
raux,  antipyrine,  exalgine,  phenacetine,  salol,  &  doses  elevees,  le 
menthol  et  la  cocaine  n'arrivaient  pas  soulager  la  dysphagie  et  I’etat 
local  restait  le  meme.  Oeci  dura  trois  semaines. 

Dans  des  circonstances  analogues  il  est  toujours  difficile  de  recher- 
cher  la  syphilis.  O’est  en  multipliant  les  questions  que  cette  jeuno 
malade  finit  par  signaler  I’existence  de  quelques  boutons  sur  la  peau. 
II  s  agissait  de  syphilides  secondaires  papuleuses  qui  venaient  d’appa- 
railre  et  je  retrouvai  alors  la  trace  d’une  Eruption  de  ros^ole. 

Imm6diatement  apres  les  premieres  doses  de  meroure  la  dysphagie, 
qui  avait  r6sist6  k  tous,  les  calmants,  cessa,  bienavant  m6me.  .que  l’6tat 
local  fut  modili6.  La  gu6rison,  dfes  lors,  fut  rapide,  quoique  I’cedbrae 
ary-6piglottique  fut  le  dernier  ti  diminuer  et  ti  disparaitre. 
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Cette  observation,  interessante  d’ailleurs  au  point  de  vue 
diagnostic,  etablit  I’existence  d’un  cedeme  syphilitique  precoce 
du  larynx,  independant  de  toute  ulceration  ou  erosion,  seul 
symptome  de  la  syphilis  au  larynx.  Dans  le  cas  particulier 
I’oedeme  n’a  pas  revetu  les  caracteres  attribues  a  I’cedeme 
syphilitique,  durete,  rougeur.  Celui-ci  etait  de  consistance 
normale  et  d’une  teinte  plutot  pale,  Oe  nouveau  symptdme 
n’avait  pas  ete  signale,  a  ce  que  nous  sachions,  par  les  auteurs 
qui  se  sent  occupes  de  la  syphilis  laryngee. 


VI 


TDMEUR  MALIGNE  DU  LARYNX 

CHEZ  UN  TUBERCULEUX 

Par  le  L.  BAR,  de  Nice  *. 


Les  tumeurs  malignes  clu  larynx  chez  les  tuberculeux  sent 
assez  rares  pour  qu’il  ne  soit  pas  sans  inleret  de  rapporter 
I’observation  qui  suit  : 

Une  femme  de  65  ans,  ayant  des  antecedents  hereditaires  de  tumeur 
maligne,  etait  depuis  longtemps  atteinte  d’une  tuberculose  pulmo- 
naire,  deceive  par  des  symptomes  aux  sommets,  et  inicroscopiquement 
par  la  presence  de  bacilles  plusieurs  fois  rencontres  en  grand  nombre 
dans  les  crachats.  —  Une  amelioration  tres  remarquable  se  manifes- 
tait,  lorsque  la  malade  se  trouva  progressivement  obsedee  par  une 
sensation  de  gene  ala  gorge,  —  L’examen  nous  fit  voir  une  tumeur 
lisse,  elastique,  nonpediculee,  sans  coloration  speciale  et  grosse  comme 
un  pois,  localisee  sur  le  repli  ary-epigloltique  gauche  du  vestibule 
laryngien.  —  Nous  diagnostiquames  une  tumeur  maligne  du  larynx, 
jeune,  sans  infiltration  ganglionnaire,  reserve  faite  de  la  rarete  du  cas 
et  d’une  confusion,  toujours  possible  sans  examen  microscopique,  avec 
une  infiltration  bacillaire  tres  localises  de  cette  region.  La  malade 
refusa  I’intervention  necessitee  pour  obtenir  un  fragment  de  la  tu¬ 
meur,  indispensable  e,  I’analyse  microscopique,  Huit  mois  aprbs  ce 
premier  examen,  la  region  malade  eiait  devenue  le  siege  d’une  infil¬ 
tration  generate,  d’ Line  ressemblance  telle  avec  le  pseudo-cedeme  d’aspect 
sarcomateux  de  la  phtisie  larynges,  que  notre  diagnostic  devient  tres 
hesitant.  La  muqueuse  toutefois  demeurait  sans  ulceration  et  les  symp¬ 
tomes  pulinonaires  silencieux.  L’infiltration  laryngienne,  unilaterale 
jusqu  aloi’s,  envahit  bientot  le  cote  droit, un  engorgement  des  ganglions 
sous-maxillaires  devint  manifesto  en  memo  temps  qu’une  teinte  jau- 
natro  de  la  peau,  cachectique,  confirmait  les  previsions  du  debut,  Des 
le  treizieme  mois  la  malade  eprouvait  des  difficult6s  de  deglutition  et 
de  respiration,  bientot  suivies  de  mort.  La  malade  refusa  toujours  une 
intervention  operatoire,  et  en  dernier  lieu  la  tracheotomie.  Des  le  d6- 

1  ^'^®®i’vation  communiqu6e  au  Congres  international  de  M6decine 
fie  Moscou,  seance  du  9  aout  1897. 
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but,  un  traitenient  analeptique  nous  avions  joint  I’adtninistration 
d’ars6niate  de  soude  et  fait  localement  des  attouohements  divers  au 
chlorure  de  zinc,  h  la  pyoctanine  10/10  et  des  pulverisations  aslrin- 
gentes  au  sulfate  de  zinc,  etc.  ,toujours  sansr6sultat  appreciable. 

Cette  observation  fait  partie  de  la  serie  tres-rare  et  pen  con- 
nue  des  tumeurs  malignes  envahissant  le  larynx  d’un  individu 
deja  atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  Les  laryngologistes 
et  particulierement  notre  ancien  maitre,  le  professeur  0..., 
etc,  le  professeur  Ohiari,  de  Vienne,  en  ont  signale  quelques 
cas.  Au  debut  et  meme  pendant  longtemps,  le  diagnostic 
demeura  tres  difficile  a  cause  de  la  ressemblance  souvent 
parfaite  de  ces  tumeurs  avec  celles  polypoides  de  la  tuber¬ 
culose  laryngee,  ces  dernieres  etant  envahies  plus  tard  par 
le  pseudo-oedeme  tuberculeux  laryngien  decrit  par  Gou- 
guenheim.  Relativement  au  traitenient  a  suivre,  il  repose  evi- 
demmentsur  la  connaissance  du  diagnostic,  d’ou  I’importance 
d’analyses  inicroscopiques  faites  sur  des  fragments  enleves  a 
la  tumeur.  — Le  larynx  tuberculeux  est  en  effet,  comme  le 
pense  avec  raison  Lermoyez,  essentiellement  maniable;  il 
tolere  lachirurgie.  Le  larynx  cancereux  se  revolte  a  la  pre¬ 
miere  intervention,  —  Quand  done  il  s’agira  de  cancer,  I’abs- 
tention  demeurera  le  precede  le  plus  sur  et  le  plus  honnete. 
Quand  il  s’agira  de  tuberculose,  meme  en  n’etant  pas  absolu- 
tnent  partisan  de  la  chirurgie  du  larynx  tuberculeux,  on 
pourraagir  sans  crainte  de  mal  faire;  I’intervention  chirur- 
gicale  en  pareil  cas  est  devenue  le  moyen  le  plus  necessaire  et 
le  mieux  efficace.  Des  lors  le  noli  me  tangere  du  cancer  fait 
place  au  curettage  laryngien,  lequel  soulage  au  moins  le  ma- 
lade,  et  luidonne,  d’apres  les  statistiquesdeHeryng,la  chance 
d’une  guerison  momentanee  et  I’espeiance  d’une  guerison 
locale  definitive. 
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ELIMINATION 

d’un 


CHOLESTlATOME  VOLDMllOX  BD  TEMPORAL 

PAR  UNE 

Vaste  brbche  du  Conduit  auditif  osseux 

Presentation  du  Cholesteatome 

Par  le  D>'  LIGHT  WITZ  de  Bordeaux 


Malgre  la  frequence  relative  du  cholesteatome  du  temporal, 
on  netrouve  dans  la  litterature  quepeu  de  cas  ou  les  masses 
cholesteatomateuses  se  sont  fait  jour  a  travers  une  breche  du 
conduit  auditif  osseux. 

En  1894,  M.  Sabrazes  et  moi  ®  avons  publie  un  cas  de  ce 
genre.  Depuis,M.  Redmer  ®  a  rapporte  trois  cas  de  guerison 
spontanee  de  cholesteatomes,  avec  issue  par  le  conduit  auditif. 
Hessler  *  dans  un  long  travail  sur  les  bouchons  epidermi- 
ques  du  conduit  auditif  resume  35  cas  de  sa  pratique,  et 
32  cas  recueillis  dans  la  litterature.  Bon  nombre  de  ces  cas 
ne  doivent  pas  etre,  a  notre  avis,  consideres  comme  des  bou¬ 
chons  epidermiques  du  conduit,  mais  bien  comme  des  choles- 
teatomes  de  I’attique  et  de  I’antre  mastoide,  ayant  fait  irrup¬ 
tion  dans  le  conduit.  Mentionnons  encore  I’observation  que 

1.  Travail  envoy6  a  la  Soc.  d’Otologie  de  Paris  (9  juillet  1897). 

2.  Lichtvitz  et  Sabrazfes.  —  Dii  cholesteatome  de  I’oreille  (Bulletin 
mMical,  n°  25,  1894). 

3.  K.  Redner.  —  Ueber  spontanheilung  von  cholest6atomenund  cho- 
lesteatomsehulichen  Erkrankungen  in  den  Holilrseumen  des  SohlcC- 
fenbeins  {Zeitsohr.  f.  Ohrenh.  B.  XXVIII,  p.  265,  1896). 

4.  Hessler. —  Die  Epidernuspfroepfe  des  Gehoerganges  (Archiv,  f- 
Ohrenh.  B.  41.  p.  176  et  B.  42,  p.  1). 
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Guranowski  *  a  presentee  dernierement  a  la  Societe  medicale 
de  Varsovie. 

Nous  avons  eu  I’occasion  d’observer  un  nouveau  oas  sein» 
blable  de  cholesteatome  qui  offre  un  certain  interet. 

,  M.  L...,  25ansl/2,  se  pr^sente a  notre  consultation  pour une affection 
des  oreilles  survenue  I’age  de  7  ans,  ala  suite  d’une  fifevre  typhoide  . 
A  cette  6poque  se  produisit  une  suppuration  des  oreilles  qui  disparut 
a  plusieurs  reprises,  inais  qui  r6cidiva  souvent,  surtout  a  droite,  jus- 
qu’a  I’age  de  13  ans.  A  ce  moment,  le  malade  est  vu  par  un  auriste  qui 
constate  un  cholesteatome  de  I’oreille  droite  et  propose  a  maintes  re¬ 
prises  une  large  ouverture  de  I’apophyse  mastoide.  Bien  que  cet  avis 
fut  partage  par  un  autre  confrere,  le  malade,  ne  souffrant  pas,  h6sita  a 
se  faire  op^rer,  d’autant  qu’aucun  des  medecins  consult6s  ne  pouvait 
garantir  un  succfes  definitif  apres  cette  intervention  radicals. 

A  I’examen,  nous  constatons  dans  I’oreille  gauche  une  vaste  perfo¬ 
ration  du  tympan  a  travers  laquelle  on  aper^oit  la  muqueuse  de  la 
caisse  suintante.  A  droite,  on  trouve  toute  la  paroi  post6rieure  et  su- 
p6rieure  du  conduit  osseux  recouverte  par  une  masse  gris  blanchatre, 
velv6tique  qui  s’effrite  lorsqu’on  cherche  a  I’enlever  aveo  la  pince. 

Audition  a  la  montre  :  0.  D.  =  0  ;  O.  G.  =  0,02. 

Le  D.  V.  est  6galement  entendu  des  deux  c6t6s.  L'’exp6rience  de 
Rinne  pour  les  differents  diapasons  (ut  2,  ut  3,  ut  4,  ut  5)  est  negative  a 
droite.  Du  c6t6  gauche  elle  est  egalement  negative  par  le  diapason  ut  2 
et  ut  3,  tandis  que  les  diapasons  ut  4  etut  5  sont  aussi  longtemps  pergus 
par  I’air  que  par  I’os.  II  n’y  a  pas  de  paralysis  facials,  le  malade  n’e- 
prouve  ni  maux  de  tete  ni  vertiges.  Au  debut  de  la  maladie  il  y  aurait 
eu  un  seul  accbs  de  vertige  qui  ne  s’est  pas  reproduit  depuis.  A 
chaque  injection  de  I’oreille  droite,  le  malade  dit  avoir  eprouvb  une 
sensation  de  plenitude  comme  si  «  uneepongese  gonflait  a  I’interieur  ». 

Ce  n’est  pas  tant  la  soulfrance  que  I’inquietude  «  d’avoir  une  affec¬ 
tion  dangereuse  »,  qui  decide  le  malade  k  venir  demander  notre  avis. 

Aprbs  divers  sondages  et  lavages  du  conduit,  nous  concluons  Si 
I’existence  d’un  cholesteatome,  probablement  de  I’antre,  s"6tant  ouvert 
par  le  conduit  osseux,  et  nous  conseillons  son  ablation.  Mais  puisque 
I’ouverture  spontan6e  du  conduit  osseux  nous  semble  assez  vaste,  nous 
proposons  d’essayer  avant  I’ouverture  par  voie  externe,  I’extraction  des 
masses  cholesteatomateuses  par  le  conduit.  A  cet  effet,  nous  pratiquons 
des  lavages  reit6r6s  Si  I’aide  de  la  canule  coudee  de  Hartmann  qui  font 
sortir  une  quantite  de  debris  et  de  lamelles  epidermiques.  Au  com¬ 
mencement  de  mai  1897,  des  bourgeons  charnus  obstruent  le  conduit 
et  il  survient  une  periostite  du  conduit  avec  gonflement  en  haut  et  en 
avant  du  pavilion  de  I’oreille.  Ces  bourgeons  sont  enleves  Si  I’anse 
froide  et  I’incision  de  la  partie  gonflee  donne  issue  Si  du  pus. 

1.  Guranowski.  —  Societe  medicale  de  Varsovie,  seance  du  17 
nov.  96  (in  Archiv  f.  Ohrenh.  B.  42  p.  312). 
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Au  bout  de  quelques  jours  tout  rentre  dans  I’ordre  ;  lorsque  quinze 
jours  aprfes,  on  vit  apparaitro  au  fond  du  conduit  une  grosse  masse  gri- 
satre  qu’on  put  saisir  en  entier  aveclapince.  Cette  masse  a  le  volume 
d'une  grosse  noisette.  Le  lendemain  une  deuxifeme  masse,  cette  fois 
blanchatre,  nacr^e,  apparait  k  nouveau  au  fond  du  conduit.  Enlev6e 
avec  la  pince,  elle  offre  enroul6e  un  volume  un  peu  plus  gros  que  la 
pretnifere  ;  6tal6e,  elle  ressemble  avec  sa  coloration  et  son  feutrage  h. 
une  couche  6paisse  d’amianto. 

-  A  I’examendu  conduit,  on  apergoit  une  vaste  cavity  k  paroislisses 
et  nacr6es  creus^e  au  niveau  de  I’ancienne  paroi  post^rieure  du  con¬ 
duit  dont  il  ne  reste  qu’un  rebord  mince  qui  se  trouve  au  point  de  reu¬ 
nion  de  la  paroi  inf^rieure  et  posterieure  du  conduit.  La  cavit6  est  a 
peu  prbs  sph6roide  et  malgr6  son  6tendue  on  s’6tonne  qu’elle  ait  pu 
contenir  toutes  les  masses  enlev6es.  Oependant  I’exploration  avec 
un  stylet  ne  fait  d^couvrir  aucun  prolongement ;  il  n’existe  pas  non 
plus  de  points  caries.  Au  niveau  de  la  caisse  on  voit  une  lame  grisa- 
tre  simulant  les  deux  tiers  sup6rieurs  du  tympan  et  qui,  au  toucher, 
offre  une  consistance  osseuse.  Au  niveau  du  tiers inf^rieur  ouil  n’existe 
pas  de  lame  osseuse,  on  apergoit  la  muqueuse  humide  de  la  caisse. 

Le  malade,  aprfes  I’ablation  du  cholesteatome,  se  sent  aussitot  sou- 
lage  ;  la  tete  lui  parait  pluslegfere.  L’audition  reste  la  mfime.  Actuel- 
lement,  il  n’existe  qu’une  faible  suppuration  qui  provient  des  bords 
bourgeonnants  de  ,1a  vaste  cavite. 

Voila  done  un  cas,  ou  une  large  ouverture  de  Toreille 
moyenneavec  maintien  d’un  orifice  retro-auriculaire  semblait 
indiquee  et  dans  lequel  le  cholesteatome  a  pu  etre  enleve  en 
totalite  par  le  conduit.  L’ouverture  artificielle  etant  tres 
grande,  il  sera  facile  de  voir  si  le  cholesteatome  recidive,  et 
dans  ce  cas  de  I’enlever  a  nouveau.  Nous  ne  croyons  pas 
qu’une  large  ouverture  eut  pu  donner  un  resultat  meilleur  ; 
au  contraire,  vu  I’etendue  de  la  cavite,  il  eut  ete  difficile  d’at- 
taquer  ses  parois  sans  leser  le  facial  ou  les  canaux  semi-circu- 
laires. 

Etant  donnee  I’origine  etl’allure  clinique  de  notre  cas,  nous 
sommes  en  droit  d’admettre  que  le  cholesteatome  n’a  pas  de- 
bute  par  le  conduit  mals  par  les  cavites  de  I’oreille  moyenne, 
en  formant  d’une  part  une  osteite  condensante  dont  on  aper- 
goit  une  portion  au  niveau  de  la  caisse,  et  d'autre  part 
une  osteite  rarefiante  suivie  de  perforation  du  c6te  de  la  paroi 
posterieure  du  conduit.  Ce  cas  ne  peut  done  confirmer  I’opi- 
nion  de  Hessler,  pas  plus  du  reste  quo  notre  premier  cas  qu’il 
mentionne  en  faveur  de  sa  theorie. 


VIII 


DEUX  OAS 

DE 

PAPILLOMES  DU  VOILE  DU  PALAIS* 

Par  le  P.  GOOD 

Medecin  de  I’Etablissement  thermal  d'Enghien. 


Avant  de  vous  raconter  I’histoire  des  deux  malades  qui  fe- 
rontl’objetde  cette  communication,  permettez-moi,  Messieurs, 
de  vous  presenter  quelques  gdneralites  sur  la  nature  et  le 
siege  de  I’affection  dont  je  me  permets  de  vous  entretenir  au- 
jourd’hui. 

Suivant  la  classification  de  MM.  Cornil  et  Ranvier,  nous 
considerons  que  les  papillomes  sont  engendres  par  les 
tissus  epitheliaux  en  formant  des  papilles  hypertrophiees  mais 
toujours  revetues  d’epithelium.  Toute  tumeur,  quelle  que  soit 
sa  nature,  fibrome,  sarcome,  carcinome,  peut,  dans  certains 
cas,  offrir  a  sa  surface  des  bourgeons  disposes  en  forme  de 
papille,  ce  n’est  pas  pour  cela  un  papillome  ;  le  papillome  est 
simplement  forme  par  I’hypertrophie  des  papilles  normales 
reposant  sur  un  tissu  normal.  II  est  done  constitue  :  1®  par 
un  stroma  ou  charpente  de  tissu  conjonctif  dans  lequelsetrou- 
vent  des  vaisseaux  disposes  enanses;  —  2“  par  un  revetement 
epithelial  forme  :  A,  tantdt  de  couches  stratifiees  d’epithelium 
pavimenteuxet  come  (papillomes  cutanes);  B,  tantot  :  d’une 
simple  couche  de  cellules  cylindriques  (papillomes  des 
muqueuses)  et  dans  ce  cas  ils  se  combinent  frequemment  avec 

1.  Memoire  pr6sent6  a  la  Society  fran^aise  de  Laryngologie, 
mai  1897. 
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I’hypertrophie  des  culs  de  sac  glandulaires,  I’hypertrophie  des 
vaisseaux,  ou  avec  des  kystes  ;  0,  tantdt  enfin  ce  revetement 
est  forme  d’une  couche  fort  mince  de  cellules  endotheliales 
(papillomes  des  sereuses). 

Les  deux  cas  que  nous  avons  a  vous  presenter  se  rattachent 
naturellement  a  la  deuxieme  de  ces  classes,  aux  papillomes  des 
muqueuses,  et,  dans  ces  cas  particuliers  a  la  muqueuse  du 
voile  du  palais  dans  sa  portion  buccale,  nous  aurons  a  recher- 
cher  dans  quelle  mesure  ils  peuvent  se  combiner  avec  une 
hypertrophic  glandulaire  ou  une  hypertrophic  des  vaisseaux, 
ce  qui,  dans  le  premier  cas,  les  rapprocherait  des  adenomes  et, 
dans  le  second,  des  angiomes. 

Generalement  ces  tumeurs  se  developpent  sous  I’influence 
d’irritations  locales  repetees  ;  on  saisit  facilement  cette  cause 
lorsqu’il  s’agit  de  papillomes  de  la  surface  cutanee  (durillons, 
etc.)  ou  de  papillomes  de  certaines  regions  plus  ou  moinsbai- 
gnees  par  des  liquides  irritants,  par  exemple  les  vegetations. 
Pourtant  ces  tumeurs  peuvent  aussi  se  developper  sans  que 
Ton  arrive  a  saisir  ces  causes,  c’est  ce  que  nous  voyons  dans 
certains  cas  de  papillomes  du  rectum  chez  les  enfants. 

II  semble  bien  que  nous  devions  ranger  dans  ce  groupe  a 
cause  indeterminee  les  tumeurs  que  nous  vous  presentons  au- 
jourd’hui.  Rien  en  effet  dans  I’historique  de  ces  deux  malades 
ne  peut  appeler  specialement  notre  attention  sur  I’etiologie 
probable  de  ces  neoplasmes  ;  sauf  peut-etre,  dans  le  deuxieme 
cas  la  pharyngite  concomitante,  mais  cette  derniere  nous 
parait  etre  plutdt  effet  que  cause  dans  le  cas  actuel. 

Rien  non  plus  de  partlculier  sur  la  region  qui  etait  le  siege 
de  ces  tumeurs.  Les  papillomes  du  voile  du  palais,  sans  etre 
inconnus,  sont  cependant  une  affection  rare  ;  bien  des  auteurs, 
et  non  des  moindres,  les  passent  sous  silence  et  les  quelques 
cas  antcrieurs  aux  ndtres,  que  nous  avons  pu  recueillir,  se 
trouvent  cites  dans  notre  bibliographie. 

Le  voile  du  palais  adherant  intimement  par  un  de  ses  bords 
a  la  voute  palatine  dont  il  n’est  quela  continuation,  remarqua- 
blement  epais  (6  a  8  millimetres)  au  niveau  de  ce  bord,  va  en 
8  amincissant  jusqu’a  son  bord  libre  ou  il  ne  se  compose  plus 
quede  deux  plans  muqueux  relies  I’un  a  I’autre  par  une  min¬ 
ce  lamelle  de  tissu  conjonctif.  En  allant  de  sa  face  supe^ 
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rieure  a  sa  face  inferieure  nous  lui  trouvons  huit  plans  diffe- 
rents  superposes. 

1°  Plan  muqueux  superieur  qui  fait  partie  des  fosses  na- 
sales  ; 

2®  Plan  glandulaire  sous-jacent ; 

3®  Plan  musculaire  constitue  par  le  muscle  palato-staphylin : 

4®  Plan  musculaire  constitue  par  les  muscles  peristaphylin 
interne  et  pharyngo-staphylin. 

5®  Plan  fibreuxdu  peristaphylin  externe. 

6°  Plan  musculaire  du  glosso-staphylin. 

7®  Plan  glandulaire. 

8®  Plan  muqueux  inferieur  ou  muqueuse  du  voile  du  palais 
dans  sa  partie  buccale. 

O’est  a  ces  deux  derniers  plans  qu’il  faut  rattacher  le  siege 
des  tumeurs  que  nous  vous  presentons  aujourd’hui. 

Nous  laissons  en  effet  de  c6te  les  papillomes  vrais  des  fosses 
nasales,  y  compris  ceux  de  la  face  superieure  du  voile  du  palais 
qu’il  faut  bien  se  garder  de  confondre,  soit  dit  en  passant, 
avec  les  degenerescences  pseudo-myxomateuses  circonscrites 
du  cornet  inferieur,  ainsi  que  I’a  fait  remarquer  M.  le  D*'  Ler- 
moyez. 


Obs  .  I.  —  Papillome  du  voile  du  palais. 

M.  L.  D..,  66  ans,  se  plaint  d’eprouver  dans  la  gorge  depuis  deux 
mois  environ  une  g^ne  excessive.  En  s’ examinant  lui-mdme  dans  une 
glace  il  a  constate,  raconte-t-il,  quelque  chose  qui  ne  lui  parait  pas 
naturel.  Rien  a  signaler  dans  les  antecedents  her6ditaires.  Le  pfere 
serait  mort  h  un  age  avanc6  par  suite  d’une  heraorragie  cerebrale,  la 
mere  est  decedee  h  68  ans  on  ne  sait  h  la  suite  de  quelle  affection ;  le 
malade  a  deux  freres  et  une  soeur,  tous  bien  portants. 

Comme  nous  I’avons  dit  plus  haut,  il  souffre  depuis  deux  mois  envi¬ 
ron  et  depuis  les  deux  dernieres  semaines  ses  souffrances  se  sont  con- 
siderablement  exagerees.il  6prouve,  nous  raconte  t-il,  la  sensation 
d’une  masse  volumineuse  qui  appuie  sur  la  langue  et  I’oblige  h.  des 
efforts  d’expuition  continuels.  En  s’examinant  lui  meme  il  s’est  rendu 
compte  que  quelque  chose  d’anormal  s’etait  developp6  dans  son  pha¬ 
rynx.  La  deglutition  n’est  pas  trfes  douloureuse,  il  n’a  jamais  eu  d’hemor- 
ragie,  la  voix  qui  parait  devoir  etre  passablement  rauque  k  son  etat 
normal  presente  un  leger  timbre  nasonne.  L’etat  general  est  satisfai- 
sant,  pas  d’antecedents  alcooliques,  le  malade  ne  fume  plus  depuis  30 
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En  abaissant  la  langue  et  en  la  tirant  en  avant  on  d^couvre  imin6dia- 
tement  une  tumeur  du  volume  d’ungros  pois,  pr6sentantune  coloration 
rouge  frambois6,  d’aspect  papillomateux,  situ6e  sur  le  bord  libre 
du  voile  k  5  millimetres  environ  en  dehors  de  la  base  de  la  luette  du 
cote  gauche.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  intacte ;  malgr6  les  re- 
cherches  les  plus  minutieuses  il  est  impossible  de  constaterla  moindro 
ulceration.  Les  mouvements  du  voile,  provoques  par  le  contact  de  I’a- 
baisse-langue  ou  par  les  differentes  manoeuvres  de  I’examen  auquel  il 
a  fallu  se  livrer,  permettent  de  se  rendre  compte  de  la  mobilite  de  la 
tumeur  qui  tantot  s’applique  tout  entibre  surla  faceanterieure  du  voile, 
tantot  s’abaisse  et  parait  comme  suspendue  k  son  bord  libre.  Elle  est 
absblument  independante  des  organes  voisins  et  en  particulier  de  I’amyg- 
dale  et  de  sa  loge ;  jamais  elle  ne  franchit  le  bord  libre  du  voile  pour 
remontersur  sa  face  supbrieure  oupharyngienne. 

L'’examen  avec  le  stylet  mousse  permet  de  confirmer  les  rbsultats  de 
ce  premier  examen ;  la  tumeur  est  excessivenient  mobile,  n’adhbrant  au 
voile  que  par  un  p6dicule  court  et  mince  ;  ce  pbdicule  est  de  coloration 
moins  fonc6e  que  le  reste  de  la  tumeur  et  ne  se  laisse  distendre  k  au- 
cun  moment  de  I’examen,  il  est  lisse  tandis  que  le  reste  de  la  tumeur 
qu’il  supporte  est  hbrissb  dune  foule  de  petites  saillies  qui  lui 
donnent  un  aspect  framboisb.  Le  contact  du  stylet  encberchant  a  sou- 
lever  et  k  attirer  en  avant  la  tumeur  pour  examiner  sa  face  post6rieure 
determine  un  I6ger  suintement  sanguin  qui  s’arrSte  spontanbment. 
Les  ganglions  de  la  region  ne  pr^sentent  aucune  trace  d’engorgement. 

La  rhinoscopie  antbrieure,  la  rhinoscopie  postbrieure  et  I’examen 
laryngoscopique,  ces  deuxderniers  rendus  assezdifficiles  par  la  presen¬ 
ce  de  la  tumeur  d’abord  et  ensuite  par  les  reflexes  exagbres  qu’elle 
parait  provoquer  au  moindre  attouchement,  donnent  des  rbsultats 
absolument  negati'’s ;  tous  les  organes  sont  normaux  et  Ton  ne  peut 
rapporter  les  differents  phenomfenes  dont  se  plaint  le  malade  qu’k  la 
seule  presence  de  sa  tumeur  sur  le  bord  du  voile  du  palais. 

Le  diagnostic  de  tumeur  m  digne  ayant  ete  tout  d’abord  bcarte,  ceux 
du  polype,  tumeur  erectile,  adenome,  adeno-sarcome,  lipome,  nnt  ete 
successivement  6Umin6s  et  on  a  ete  amenb  k  s’arreter  k  celui  de  tumeur 
papillomateuse  p6di,culee  implantbe  sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais. 

Le  traitement  fut  des  plus  simples  ;  aprbs  cocainisation  prbalable  la 
tumeur  fut  enlevbe  avec  I’anse  galvanique  sans  accident.  Le  pbdicule, 
comme  nous  I’avions  vu  par  I’examen  prealable,  est  trks  court  et  trks 
etroit ;  aucune  hemorragie  consecutive ;  six  jours  aprks  I’eschare 
peu  etendue  produite  par  le  passage  de  I’anse  est  dbjk  detachee 
en  grande  partie,  la  muqueuse  sous-jacente  parait  saine.  Il  n’y  a  au¬ 
cune  deformation  ni  auoun  bpaississement  du  voile  au  niveau  du  point 
ou  sibgeait  la  tumeur.  Quinze  jours  aprfes  Toperation  la  gubrison  est 
complete.  Actuellement  quatre  mois  aprbs  I’opbration  I’btat  du  malade 
est  touj ours  le  m6me,  la  voix  toujours  un  peu  rauqiie  mais  le  nason- 
nement  a  disparu.  Aucune  gbne  k  la  deglutition  ni  pendant  les  mou¬ 
vements  provoqubs  ou  spontanbs  du  voile  du  palais. 
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Obs.  II.  —  Papillome  de  la  luette. 

M“®  G.  M,..,  30  ans,  se  plaint  d’6prouver  une  gSne  excessive  dans  le 
fond  de  la  gorge ;  elle  compare  cette  gfine  k  un  chatouillement  de  la 
base  de  la  langue  I’obligeant  k  cracher  fr6quemment  et  prbvoquant 
quelquefois  de  vbritables  efforts  de  vomissements.  Cette  gbne  est 
presque  continuelle  depuis  six  semaines.  Quand  la  malade  soutient  une 
conversation  un  peu  prolongbe  elle  est  forcbe  de  s’arrbter,  saisie  par 
une  veritable  crise  de  crachotements ;  la  deglutition  des  aliments  est  le 
plus  souvent  facile,  celle  de  la  salive  parfois  douloureuse.  Du  reste 
cette  malade  est  extraordinairement  nerveuse.  L’etat  general  est  sa- 
tisfaisant ;  quelques  douleurs  musculaires  au  moindre  refroidissement 
et  des  migraines  frequentes  revelent  seules  une  constitution  arthritique. 
Mariee  de  bonne  heure,  elle  a  eu  trois  enfants  et  a  toujours  ete  bien 
reglee.  Rien  a  signaler  parmi  les  antecedents  hereditaires  de  cette  ma¬ 
lade. 

A  I’examen  on  decouvre  des  lesions  de  pharyngite  vasculaire  assez 
accentuee,  mais  I’attention  est  immediatement  attiree  sur  la  luette  qui 
porte  k  I’union  de  son  tiers  inferieur  et  de  ses  deux  tiers  superieurs  une 
petite  tumeur  rouge  mamelonnee  k  aspect  papillomateux.  Cette  tumeur 
trks  mobile  te  deplace  facilement  dansle  sens  vertical.  L’examen  avec 
le  stylet,  qui  ne  peut  etre  pratique  qu'aprks  cocainisation  prealable,  vu 
I’extreme  nervosite  de  la  malade,  montreque  cette  tumeur  est  pediculee 
mais  k  pedicule  trfes  court  et  implante  dans  le  bord  gauche  de  la  luette. 
C’est  le  contact  de  cette  tumeur  avec  la  base  de  la  langue  qui  occa- 
sionne  les  reflexes  gbnants  pour  la  malade  et  pour  lesquels  elle  de  - 
mande  une  intervention.  Ces  reflexes  du  reste  sont  puissamment  secon- 
des  par  une  sensibiliteexageree  de  tout  le  systkme  nerveux.  En  dehors 
des  symptomes  de  pharyngite  vasculaire  dejk  signales,  I’examen  laryn- 
goscopique  et  la  rhinoscopie  anterieure  et  posterieure  ne  revfelent  rien 
d’anormal. 

La  petite  tumeur  est  enlevee  par  I’anse  galvanique  chaude  aprks  co¬ 
cainisation  prealable  et  sans  incident.  On  institue  en  meme  temps  le 
traitement  de  la  pharyngite  concomitante,  qui  consiste  en  douches 
pharyngees  tiedes  et  badigeonnages  au  chlorure  de  zinc.  Comme  trai¬ 
tement  general,  k  I’interieur  sirop  tri-bromure  devant  agir  k  la  fois  pour 
calmer  les  reflexes  exageres  qui  auraient  pu  persister  par  suite  de  la 
presence  de  I’escarre  et  I’etat  nerveux  de  la  malade  auquel  j’ai  dejk 
fait  allusion. 

Peu  de  jours  aprfes  Tescarre  est  detachee,  il  reste  k  sa  place  une 
surface  lisse,  la  muqueuse  est  saine,  la  luette  apparait  un  peu  enaissie 
au  niveau  du  point  oii  siegeait  la  tumeur. 

Le  mari  de  cette  dame  ayant  du  subitement  rejoindre  son  poste  en 
Orient,  il  a  ete  impossible  de  suivre  plus  longtemps  cette  malade,  mais 
une  lettre  recente  porte  que  sa  sante  se  maintient  parfaitement  satisfai- 
sante;  la  pharyngite  se  serait  mSme  considerablement  amelioree. 

47 
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II  nous  a  paru  interessant  de  presenter  ces  deux  observa¬ 
tions  de  papillomesTun  de  la  luelte,  I’autre  du  voile  du  palais, 
ces  localisations  de  tumeurs  papillomateuses  n’etant  pas  de 
celles  que  Ton  rencontre  frequemment.  II  y  a  en  outre  un  ca- 
ractere  commun  a  ces  deux  oas  sur  lesquels  nous  desirerions 
attirer  plus  specialement  I’attention.  O’est  que,  dans  les  deux 
cas,  ces  tumeurs  etaient  supportees  par  un  pedicule  tres  net, 
quoique  tres  court,  qui,  si  ce  n’avait  ete  I’aspect  exterieur, 
aurait  pu  faire  croire  qu’il  s’agissait  la  de  polypes. 

Etant  donnees  la  gene  et  les  souffrances  que  ces  tumeurs 
occasionnaient  a  leurs  porteurs  et  la  benignite  de  I’intervention 
necessaire  pour  leur  ablation,  celle-ci  etait  absolument  indi- 
quee.  Elle  Tetait  d’autant  plus  qu’il  s’agissait  bien,  ainsi  que 
le  prouve  I’examen  histologique  qui  en  a  ete  fait,  de  papil- 
lomes  et  que,  ainsi  que  le  rapporte  M.  le  D*'  P.  Reclus,  il 
existe  des  observations  indiscutables  de  papillomes  trans¬ 
formes  en  epitheliomas. 

Ces  papillomes  sont,  comme  il  est  facile  de  s’en  rendre 
compte  par  I’examen  des  pieces  ci-jointes^  presque  depourvus 
d’elements  glandulaires,  ce  qui,  dans  une  region  aussi  riche 
en  ces  derniers  elements,  est  encore  a  noter.  L  es  adeno-pa- 
pillomes  du  voile  du  palais  sont  en  effet  infiniment  plus  fre¬ 
quents  que  les  papillomes  purs  ou  presque  purs. 

Je  ne  m’etendrai  pas  sur  la  description  de  ces  pieces  histo- 
Ipgiques,  elles  prouvent  que  ces  tumeurs  offraient  bien  en 
effet  la  structure  caracteristique  des  papillomes  ;  cellules  con- 
jonctives  nombreuses  avec  travees,  vaisseaux  entoures  de  ces 
memes  cellules  et  tres  nombreux  mais  sans  dilatations,  iftu- 
qiieuse  recouvrant  les  tissus  presentant  un  epitheliun^  fa¬ 
cile  a  reconnaitre  par  places.  Au-dessous  de  I’epithelium  on 
remarqueune  couche  de  cellules  conjonctives  formant  presque 
avec  les  fibres  conjonctives  qui  s’y  ajoutent  une  veritable  en- 
veloppe  fibreuse. 
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L'^videment  op6ratoire  des  cavit4sde  roreillemoyenne.  — 

Die  operative  Freilegung  derMittel  o/irraume;  par  leD' Ludwig 

Stacke  (d’Erfurt)L 

Six  anndes  se  sont  ecoulees  depuis  que  Stacke  publia  pour  la 
premiere  fois  la  description  de  la  mdthode  op^ratoire  qui  a  jus- 
tement  popularise  son  nom  dans  le  monde  des  otologistes.  Dans 
cet  intervalle  ont  paru  de  nombreuses  communications  sur  ce 
sujet,  la  plupart  favo rabies  a  la  nouvelle  methode  operatoire, 
d’autres,  au  contraire,  en  contestant  les  bons  r^sultats,  ou  si- 
gnalant  des  inconvdnients,  des  dangers  mfimes  qui  auraient 
echappe  a  I’observation  de  I’auteur,  d’autres  enfin  mettant  en 
doute  sa  priorite  et  tendant  a  voir  dans  sa  rndthode  une  simple 
modification  de  precedes  operatoires  deja  connus. 

II  est  a  noter  d’ailleurs  que  la  plupart  des  adversaires  declares 
de  la  nouvelle  operation  laissaient  voir  manifestement  qu’ils 
avaient  meconnu  ou  mal  interprete  certains  details  importants 
de  la  description  de  I’auteur. 

Desireux  d’en  finir  une  bonne  fois  avec  les  critiques  et  les  at- 
taques  mal  fondees  dont  sa  methode  etait  I’objet,  Stacke  at- 
tendit,  pour  y  rdpondre,  qu’il  eut  pu  reunir  un  nombre  de  cas 
operes  suffisamment  imposant,  et  c’est  sur  la  base  solide  d’une 
statistique  de  cent  operes  qu’il  vient  d’edifier  un  travail  d’en- 
semble  ou  se  trouve  condense  le  resultat  de  son  experience  de 
ces  dernieres  annees,  et  dans  lequel  les  details  operatoires  de  sa 
methode  et  les  soins  consecutifs  qu’elle  comporte  se  trouvent 
pour  ainsi  dire  mis  au  point. 

Dans  un  premier  chapitre,  d’une  portee  generale,  Stacke  com¬ 
mence  par  etablir  solidement  sa  priorite.  II  montre  k  quoi  se  re- 
duisait  la  chirurgie  a  tendances  radicales,  a  regard  des  otorrhees 
rebelles,  a  I’epoque  de  sa  premiere  publication  ;  d’une  part  I’evi- 
dement  mastoidien  tel  que  le  pratiquaient  Schwartze  et  ses 
eieves,  ne  visant  qu’a  la  creation  d’une  contre-ouverture  pour  le 


1.  Tubingen,  Verlag  von  Franz  Pietzcker  1897. 
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drainage  du  foyer  auriculaire,  et  laissant  I’attique  non  curette, 
d’autre  part  I’extraction  des  osselets  par  la  m^thode  de  Ludwig 
faoilitant  assurement  Tecoulement  du  pus  provenant  de  la  cavit6 
attico-antrale,  mais  respectant  les  lesions  parietales  de  cette  re¬ 
gion. 

Quant  a  reparation  de  Zaufal,  elle  diff^re  tout  d’abord  de  celle 
de  Stacke,  le  premier  proo^dant  a  I’ouverture  du  foyer,  en  allant 
de  I’antre  vers  I’attique,  tandis  que  le  second  suit  la  marohe  in¬ 
verse;  et  d’ailleurs  I’auteur  ^tablit  nettement  que  le  premier  cas 
opere  par  lui,  par  sa  m^thode,  est  ant^rieur  a  ceux  du  medecin 
de  Prague. 

II  s’^leve,  d’autre  part,  avQC  une  grande  force,  des  le  debut  de 
’sbit  travail,  sur  I’interpr^tation  erron4e  dont  sa  methode  a  btb 
1  ’objet  dans  I’esprit  d’un  grand  nombre  d’otologistes,  a  la  suite 
de  la  relation  des  premiers  cas  opbr^s  par  lui  et  dans  lesquels  il 
avRit  cru  devoir  limiter  I’bvidement  operatoire  a  I’attique,  en 
dehors  de  preuves  suffisantes  de  la  participation  de  I’antre  a  la 
suppuration. 

Bientot  son  experience  (ainsi  qu’il  advint  pour  nous-mbme)'' 
I’amena  a  la  conviction  que,  dans  I’immense  majorite  des  cas 
d’otor'rhee  rebelle,  les  lesions  de  I’attique  s’etendaient  a  I’antre, 
et  que  par  consequent  I’ouverture  et  le  curettage  de  cette  der- 
niere  cavite  etaient  le  complement  oblige  de  ^intervention 
d’abord  limitee  a  I’etage  superieur  de  la  caisse.  L’auteur  tient 
done  bssentiellement  a  ce  que  I’expression  aujourd’hui  usitee 
d'operation  de  Stacke  soit  synonyme  d'evidement  de  I’attique  et 
de  I'antre,  en  allant  de  Valtique  h  I'antre. 

Loin  de  rejeter  I’extraction  isolee  des  osselets,  selon  le  precede 
do  Ludwig,  il  envisage  cette  intervention  comme  la  premiere 
manoeuvre  operatoire  tenter,  en  presence  d’une  otorrhee  re- 
"belle,  alors  que  I’antre  ne  participe  pas  manifestement  k  la  sup¬ 
puration.  En  cas  d’echec  de  cette  premiere  tentative,  on  se  trouve 
en  meilleure  posture,  vis-a-vis  du  malade,  pour  lui  proposer  un 
acte  operatoire  d’une  importance  plus  grande. 

Stacke  fait  ensuite  le  proces  des  critiques  adressees  a  sa  me¬ 
thode,  danger  d’atresie  du  conduit,  de  la  paralysie  faciale,  dou- 
leurs  inherentes  aux  pansements,  etc.  Il  remarque  que  le  re- 
proche  de  I’atresie  du  conduit  lui  a  ete  fait  par  des  operateurs 
qui  avalent  omie  tout  simplement  d’inciser  la  paroi  postero  supe- 


1.  Luc.  —  Resultats  d’une  s6rie  de  quatorze  cas  d’ouvertui'e  large 
des  cavites  de  I’oreille  moyenne.  —  Arch,  internat,  de  laryng.,  1895, 
p  152.  .  . 
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rieure  du  conduit  membraneux,  suivant  les  rdgles  trac6es  par 
lui! 

Quant  a  la  paralysie  faciale,  elle  serait  faoilement  6vit6e  par  un 
bon  emploi  de  I’instrument  propose  par  lui  sous  le  nom  de  protec- 
teur,  et  en  se  conformant  aux  details  de  technique  exposes  plus 
loin,  au  ohapitre  traitement.  Sur  un  total  de  centop^r^s,  Stacken’a 
observe  que  deux  cas  de  paralysie  faciale,  d’ailleurs  transitoire, 
et  dont  I’ocourrence  s’expliquait  par  la  oarie  avano^e  de  I’os, 
ayant  d^truit  la  paroi  ext6rieure  de  I’aqueduc  de  Fallope,  en 
sorte  que  le  nerf  etait  expose,  a  nu,  a  Taction  de  la  curette. 

Pour  ce  qui  est  des  pansements,  ils  ne  sont  gu6re  douloureux 
qu’en  proportion  de  Tinhabilete  ou  de  Tinexperience  de  Top6ra- 
teur  qui,  faute  d’avoir  reprim^  a  temps  les  granulations  tendant 
a  obstruer  Tentr^e  du.  foyer,  eprouve  ensuite  des  difficultes  par- 
fois  tres  grandes  y  faire  p6n6trer  la  gaze  destin^e  a  le  drainer. 
D’ailleurs  Stacke  fait  tres  justement  remarquer  que  les  pansements 
cons^cutifs,  non  moins  que  reparation  elle-m6me,  exigent,  pour 
6tre  bien  men6s,  une  experience  personnelle  qui  ne  s’acquiert 
qu’avec  le  temps  et  entraine  h  sa  suite  un  tact  special  et  une 
juste  appreciation  de  chaque  cas  et  des  indications  particulieres 
qu’il  comporte. 

•  Autant  pour  les  pansements  que  pour  Toperation,  Tauteur  re- 
commande  une  asepsie  rigoureuse.  On  obtient  a  ce  prix  une 
guerison  plus  rapide,  et  en  cas  d’accidents  imprevus  survenant, 
au  cours  de  Toperation  (lesions  sinusiennes  ou  meningees),  on 
se  met  a  Tabri  des  consequences  mortelles  que  ceux-ci  sont  de 
nature  a  entrainer. 

L’un  des  buts  que  se  propose  Stacke  par  son  operation  est, 
grAce  a  la  br6che  osseuse  creee  aux  depens  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit  osseux,  de  permettre,  une  fois  la  plaie  cicatri- 
see,  Tinspection  de  la  totalite  de  la  cavite  tympano-antrale  par 
le  conduit.  Aussi  est-il  peu  partisan  de  la  methode  de  creation 
d’une  ouverture  permanente  retro-auriculaire  pour  la  cure  radi- 
cale  du  cholesteatome,ou  n’admet-il  guere  ce  precede  que  comme 
une  mesure  provisoire,  permettant  la  surveillance  du  foyer  pen¬ 
dant  une  periode  determinee,  et  seulement  dans  les  cas  excep- 
tionnels  ou  une  etroitesse  anormale  du  conduit  rend  cette  sur¬ 
veillance  impossible.  II  pense  d’ailleurs  que  Ton  s’est  fait  gene- 
ralement  illusion  sur  la  valeur  radioalement  curative  de  cette 
methode,  et  il  insiste  tres  justement  sur  la  frequence  des  fausses 
guerisons  du  cholesteatome.  Pour  lui  la  simple  ventilation  du 
foyer,  quelque  largement  qu’elle  soit  etablie,  ne  suffit  pas  pour 
enrayer  ce  processus  special  qui  infiltre  toujours  plus  ou  moins 
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profond^ment  le  tissu  osseux.  II  est  indispensable,  pour  obtenir 
un  resultat  radical,  de  ddtruire  completement  la  matrice  dans 
laquelle  les  lames  naor^es  trouvent  d’in^puisables  ^l^ments  de 
ravitaillement,  et,  pour  cela,  il  faut  enlever  une  certaine  couche 
de  tissu  osseux,  dans  toute  I’^tendue  de  la  cavitd  pathologique, 
soit  au  moyen  de  la  gouge,  soit  aveo  une  fraise  mue  par  le  tour 
6lectrique. 

A  propos  de  cette  question  du  cholest^atome,Stacke  dtablit  un 
excellent  parall6le,  entre  la  forme  maligne,  envahissante  et  la 
forme  b6nigne  ou  pseudo-cholest^atome  qui  parait  6tre  le  fait  de 
la  desquamation  d’un  dpiderme  mal  nourri,  tel  qu’on  I’observe 
notamment  dans  les  grandes  cavites  osseuses  pathologiques,  sur 
les  points  les  plus  distants  de  I’^piderme  cutan6. 

Une  autre  comparaison  tr^s  juste,  tres  clinique,  a  notre  sens, 
est  celle  que  trace  I’auteur  entre  les  aspects  divers  des  surfaces 
osseuses,  apr^s  reparation,  dans  les  cas  favorables  destines  a 
une  guerison  rapide,  et  dans  les  cas  ddfavorables,  a  gu^rison 
lente  ou  trompeuse  et  suivie  de  r^cidives  repet^es.  Dans  le  pre^ 
mier  cas,  la  surface  osseuse  ne  tarde  pas  a  se  recouvrir  de  gra¬ 
nulations  actives,  auxquelles  succ6de  bientot  une  membrane 
bleuatre  brillante,  dpaisse,  solidement  adh^rente,  formee  d’une 
couche  fibreuse  recouverte  d’epiderme,  tandis  que,  dans  le  se¬ 
cond,  elle  se  recouvre  d’emblee,  sans  avoir  pr^alablement  gra¬ 
nule,  de  lamelles  epidermiques,  d’un  gris  sale,  directement  su- 
perpos^es  a  I’os,  sans  interposition  de  tissu  fibreux  et  ne  tardant 
pas  a  se  desquamer,  avec  accompagnement  de  processus  suppu- 
ratif  au  dessous  d’elles.  Un  nettoyage  r^gulier,  rep6td  plusieurs 
jours  de  suite,  a  vite  raison  de  ce  dernier,  et  bientot  I’apparition 
d’une  nouvelle  couche  blanch&tre  tapissant  le  foyer  donne  une 
seconde  fois  I’illusion  de  la  guerison,  illusion  bientot  d^truite 
par  la  r6p6tition  des  phdnomSnes  pr^c^dents. 

En  terminant  ce  premier  chapitre,  Stacke  resume  les  avantages 
de  sa  mdthode,  et,  la  comparant  au  proc6d6  de  Zaufal,  il  insiste 
sur  ce  point  particulier,  que  I’antre  cherch^,  conform^ment  a  ses 
principes,  a  partir  du  conduit  et  en  suivant  I’aditus  est  toujours 
trouv6,  et,  grdce  a  I’emploi  du  protecteur,  peut  6tre  ouvert  sans 
lesion  des  organes  du  voisinage,  quelque  r^duites  que  soient  ses 
dimensions  et  quels  que  soient  ses  rapports  avec  le  sinus  lateral, 
1  aqueduc  de  Pallope  et  le  canal  demi-circulaire  horizontal. 

Le  deuxi^me  chapitre  porte  pourtitre:  Indications. 

Stacke  commence  par  protester  centre  le  reproche  d’abus  op^- 
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ratoire  qui  lui  a  6t6adress6.  Tout  d’abord  il  insiste  fortement  sur 
oe  point,  quo  sa  methode  op^ratoire  ne  s’applique  qu’aux  otor- 
rh6es  chroniques  et  encore  pas  a  toutes.  II  est  d’avis  de  n’y  re- 
courir  que  comme  a  une  mesure  ultime,  a  la  suite  de  plusieurs 
mois  d’observation  ayant  6tabli  I’impuissance  du  traitement  con- 
servateur  et  apr6s  extraction  pr6alable  des  osselets,  dans  tousles 
oas  ou  cette  petite  operation  pr^liminaire  parait  offrir  des  chances 
serieuses  de  gu^rison. 

Inddpendamment  du  caract6re  rebelle  de  I’otorrh^e  qui  cons- 
titue  une  premiere  indication  formelle  d’op6rer,  mais  dont  seule 
une  observation  prolong^e  de  chaque  cas  pent  donner  la  certitude, 
il  est  d’autres  indications  qui  peuvent  6tre  posees  d’embl^e  d6s  le 
premier  examen,  ou  peu  s’en  faut.  Tels  sont  lessignes  objectifs  de 
participation  de  I’antre  mastoidien  a  la  suppuration  (fistule  de  la 
region  mastoidienne  ou  au  niveau  de  la  paroi  post^rieure  du  con¬ 
duit  auditif  osseux). 

Ces  signes  p^remptoires  de  participation  de  I’antre  manquent 
assur^ment  dans  la  majorite  des  cas,  mais  il  en  est  d’autres  qui, 
pour  6tre,  a  proprement  parler,  plutot  des  6l6ments  de  presump¬ 
tion,  ont  une  valeur  telle,  qu’ils  sont  de  nature  a  conferer,  sur- 
tout  apres  quelques  jours  d’observation,  une  conviction  voisine  de 
la  certitude.  Telle  est  la  presence,  ala  region  de  I’aditus,  de  po¬ 
lypes  recidivant  apres  chaque  extraction,  et  a  la  suite  de  I’abla- 
tion  desquelsl’introduction  d’un  stylet  dans  la  region  en  question 
permet  de  penetrer  j usque  dans  Tantre  et  d’y  constater  des  points 
osseux  caries,  tandis  qu’un  lavage  pratique  dans  la  meme  direc¬ 
tion,  au  moyen  d’une  canule  de  Hartmann,  provoque  I’expulsion 
de  pus  fluide  ou  en  grumeaux,  de  lames  nacrees,  etc... 

L’application  de  ce  dernier  moyen,  au  niveau  d’une  fistule  de 
Schrapnel,  entrainant  le  rejet  d’une  abundance  de  produits  patho- 
logiques  semblables,  en  disproportion  avec  les  faibles  dimensions 
connues  de  Tattique,  permettrait  d’arriver  a  la  m6me  conclusion 
relativement  a  la  participation  de  Tantre  a  la  suppuration. 

L’auteur  considere  en  outre  comme  autant  d’indications  a 
Touverture  attico-antrale,  Tapparition  d’une  paralysie  faciale,  au 
cours  d’une  otorrh^e  chronique,  indiquant  un  6tat  avanc6  des 
lesions  osseuses  dans  la  region  de  I’aditus;  mais  il  envisage,  non 
plus  seulement  comme  de  simples  indications  op^ratoires,  mais 
comme  de  pressants  appels  a  op^rer,  Toccurrence,  dans  les 
m6mes  circonstances.de  symptomes  o6r6braux  ou  py6miques,  sa 
methode  op^ratoire  lui  paraissant  constituer  la  premiere  dtape 
rationnelle  vers  Touverture  cranienne. 
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Bnfin  la  coincidence  d’une  vieille  cicatrice  op6ratoire  de  la 
t6gion  mastoidienne  avec  une  otorrh^e  rebelle,  repr^sente  encore 
d’apr^s  lui  une  obligation  a  ouvrir  et  k  curetter  la  totality  dea 
cavit6s  de  I’oreille  moyenne.car  elle  denote  :  1°  la  participation  de 
toutes  ces  oavit^s,  aun  moment  donn6,  au  processus  suppuratif; 
2o  une  intervention  insuffisante  par  suite  de  sa  limitation  a  la 
mastoide  et  qui  demande  aotuellement  a  6tre  etendue  a  I’aditus 
et  a  I’attique. 

•  Ce  chapitre  se  termine  par  de  tres  sages  conseils  a  I’operateur, 
relativement  au  langage  qu’il  doit  tenir  aux  malades,  quand  le 
moment  lui  parait  venu  de  leur  proposer  I’operation  radicale. 
Tout  en  les  instruisant  des  dangers  auxquels  les  exposerait  une 
temporisation  prolong^e,  I’auteur  est  d’avis  que,  sauf  dans  des 
conditions  d’urgence  exceptionnelle,  ces  dangers  soient  pr6- 
sent^s,  avec  une  entiere  sinc6rite,et  en  6vitanttoute  exagei’ation, 
comme  possibles  et  non  comme  inevitables,  en  dehors  de  I’acte 
operatoire  propose. 


L’auteur  passe  ensuite  a  une  6tude  rapide  mais  substantielle 
des  lesions  rencontr^es  au  cours  de  I’evidement  attico-antral  et 
constituant  la  raison  de  cette  operation. 

II  nous  montre  les  oavit6s  auriculaires  contenant  le  plus 
souvent  peu  de  pus  liquide,  celui-ci  ne  rencontrant  g6nerale- 
ment  pas  d’obstacles  a  son  ^coulement,  mais  plutot  des  gru- 
ineaux  purulents,  des  fongosit^s,  de  petits  s^questres,  ou  encore 
des  lames  nacr^es,  ou  des  amas  cholest6atomateux.  Quant  a  I’os, 
il  nous  le'  pr^sente  denude,  ronge,  friable,  infiltr^  de  pus  oas4- 
eux  ou  tapiss^  de  lamelles  nacrees.  II  insiste  surl’aspect  special 
du  tegmen  cari6  qu’il  compare  au  fond  d’un  vase  de  terre  dont 
le  vernis  a  6clat^  par  places,  sur  Textension  fr^quente  des  fongo- 
slt6s  au  plancher  de  la  caisse  ou  elles  sont  diffioilement  acces- 
sibles  k  la  curette. 

Etudiant  sp^cialement  les  lesions  au  niveau  de  la  mastoide,  il 
insiste  sur  leur  diversity  dans  cette  region  :  tantot  les  cellules 
de  Tapophyse  ayant  completement  disparu,  par  Teffet  d’un  tra¬ 
vail  d’ost^ite  condensante,  tantot,  au  contraire,  ces  cellules  per¬ 
sistant  et  se  montrant  infiltrees  de  pus,  a  une  grande  distance 
du  foyer  originel,  oirconstance  qui  aggrave  singulierement  les 
difficultes  de  la  guerison. 

Une  autre  lesion  non  moins  aggravante  et  sur  laquelle  I’auteur 
s  etend  longuement,  c’est  le  oholesteatome,  dans  sa  variete  ma* 
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ligne^  envahissante,  inflltrant  le  tissu  osseux  a  une  profondeup 
variable,  parfois  le  perforant,  et  s’6tendant  jusqu’a  la  dure-m6re 
ou  au  sinus  lateral. 

Apres  avoir  fait  un  tableau  fiddle  de  ces  Idsions  parfois  si  dten« 
dues  et  le  plus  souvent  dissimul^es  sous  une  corticale  mastoi- 
dienne  intacte,  I’auteur  montre  combien  sont  a  I’avanoe  vouees  h 
I’impuissanoe  tbutes  les  variates  de  traitement  non  ohirurgical, 
lavages,  instillations,  cauterisations,  etc.,  etc.,  et il  fait  remarquer 
que  dans  certains  cas,  vrai  dire,  exceptionnels,  la  nature  a,  en 
quelque  sorte,  indiqu6  a  I’homme  la  voie  a  suivre  pour  atteindre 
le  resultat  curatif  radical,  la  paroi  externe  de  I’attique  s’^tant 
trouvde  d^truite  en  m6me  temps  que  les  osselets,  par  le  fait  des 
progr^s  de  la  lesion  osseuse,  et  ayant  permis  ainsi  I’^limination 
des  ddchets  pathologiques,  puis  la  gudrison  spontan^e. 

Le  chapitre  suivant  estconsacre  h  la  description  de  reparation, 
description  aujourd’hui  trop  classique,  trop  connue,  pour  que 
nous  jugions  utile  de  la  resumer  ici.  Nous  nous  arr6terons  seu- 
lement  a  quelques  details  d’une  importance  toute  speciale, 

D’abord  Stacke  considere  comme  un  des  points  les  plus  impor- 
tants  et  les  plus  originaux  de  son  precede  I’ouverture  attico- 
antrale,  en  allant  de  I’attique  vers  I’antre,  le  long  de  I’aditus. 
Cette  route  est  selou  lui  la  seule  qui  permette  de  toujours  trou- 
ver  I’antre,  quelque  profond  et  quelque  peu  d6velopp6  qu’il  soit. 
O’est  pour  lui  une  regie  absolue  de  proc^der  ainsi,  et  il  ne  s’en 
^carte  que  dans  le  cas  ou  I’existence  d’une  fistule  mastoidienne 
constitue  une  indication  formelle  a  attaquer  I’os  a  ce  niveau. 

On  ne  sera  pas  surpris  de  trouver  dans  ce  chapitre  un  6loge 
en  regie  du  protecteur  invente  par  I’auteur,  ^loge  bien  m6ritd, 
d’aprds  nous,  car  vraiment,  entre  des  mains  expertes,  il  permet 
d’^viter  presque  surement  de  l^ser  les  organes  voisins,  et  tout, 
particuli6rement  le  facial,  a  condition  toutefois  que,  conform^- 
ment  au  conseil  de  Stacke,  on  ne  se  serve,  dans  la  region  dan- 
gereuse  pour  ce  nerf,  que  d’une  gouge  6troite  dont  la  largeur 
ne  depasse  gu6re  celle  du  protecteur. 

Stacke  insiste,  d’autre  part,  pour  que  I’antre  soit  tr6s  large- 
ment  ouvert,  de  telle  sorte  que  son  fond  se  continue  en  pente 
douce  avec  la  surface  ext^rieure  du  cr^ne.  Le  plancher  antral 
devra  m6me,  dans  sapartie  externe,  se  continuer  sans  interrup¬ 
tion,  avec  le  plancher  du  conduit  auditif  osseux.  On  ne  conser- 
vera  que  le  rhassif  osseux  plus  profond  qui  separe  la  cavity  tym- 
panique  de  I’antre,  oar  o’est  l^i  que  git  le  facial,  mais  encor^' 
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pourra-t-on  rogner  et  ^mousser  le  bord  arciforme  par  lequel  ce 
massif  se  limite  supdrieurement. 

Plus  loin  Stacke  aborde  la  question  de  la  taille  du  lambeau 
emprunt^  a  la  paroi  post^rieure  du  conduit  auditif  membraneux. 
Lors  de  ses  premiers  essais,  il  se  contentait  d’inoiser  horizonta- 
lement  et  de  dedans  en  dehors  cette  paroi.  Aujourd’hui,  il  pro- 
cede  de  la  fagon  suivante  :  le  conduit  ayant  6td  inois6  transver- 
salement,  sauf  a  sa  partie  ant^rieure,  le  plus  pr6s  possible  de  la 
membrane  tympanique,  il  pratique  de  dedans  en  dehors,  le  long 
de  sa  paroi  superieure,  une  incision  horizontale  qui,  parvenue  a 
I’insertion  du  pavilion,  change  brusquementde  direction,  devient 
verticale  et  entame  de  haut  en  bas  la  paroi  post^rieure  du  con¬ 
duit  jusqu’au  niveau  de  la  paroi  inferieure.  Il  obtient  ainsi  une 
sorte  de  volet  quadrangulaire  qui,  par  le  fait  du  tamponnement 
pratique  par  le  conduit,  s’applique  tout  naturellement  sur  le 
plancher  de  la  cavity  osseuse,  constituant  une  amorce  pour  son 
epidermisation  et,  une  fois  rabattu  ainsi  a  la  fagon  d’une  fen^tre 
ouverte,  donnant  toute  facilite  pour  I’inspection  ulterieure  de  la 
totalite  du  foyer  par  le  conduit. 

Ain&i  que  nous  I’avons  dit  plus  haut,  I’auteur  n’est  pas  un  bien 
chaud  partisan  de  I’ouverture  permanente  r^tro-auriculaire, 
comme  mode  de  cure  radicale  du  cholest^atome,  ou  du  moins 
ne  I’applique-t-il  qu’aux  cas  ou  une  ^troitesse  anormale  du  con¬ 
duit  constitue  une  voie  insuffisante  pour  la  surveillance  ulW- 
rieure  du  foyer. 

Stacke  a  imaging  pour  ces  cas  une  m^thode  ing^nieuse  de 
taille  de  lambeaux  qui  m^rite  dAtre  mentionn^e  ici.  Elle  con- 
siste  a  liberer,  en  arri^re  du  pavilion  de  I’oreille,  deux  lambeaux 
tallies  aux  d^pens  des  parties  molles  de  la  region  mastoidienne, 
tous  deux  ayant  la  forme  d  une  langue.  L’un  superficiel,  ne 
comprenant  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutan6  et 
adherent  par  sa  base  situ6e  sup6rieurement,  I’autre  comprenant 
seulement  le  perioste  et  ayant  sa  base  adherente  situ6e  en  bas. 

Le  premier  est  applique  sur  la  paroi  sup6rieure  et  le  second 
sur  le  plancher  du  foyer.  La  paroi  post^rieure  du  conduit  auditif 
membraneux  se  trouvant  d’autre  part  taillee  en  lambeau  et  ra- 
battue  en  arri^re  sur  la  surface  osseuse  aviv^e,  suivant  le  pro- 
c6d6  d^crit  plus  haut,  on  se  trouve  avoir  ainsi  trois  lambeaux  et 
par  suite  trois  points  d’amorcement  distincts  pour  I’^pidermisa- 
tion  du  foyer. 

Stacke  est  d’ailleurs  d’avis  de  ne  pas  conserver  ind6finiment 
cette  ouverture  r6tro-auriculaire,  et  il  propose  un  proc6d6  de 
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fermeture  auto-plastique  special  pour  la  faire  disparaitre,  le  jour 
ou  la  garrison  parait  bien  assur^e. 

Le  cinqui^me  chapitre  de  la  monographie  de  Stacke  n’estcertes 
pas  le  moins  interessant,  car  il  traite  de  la  partie  la  plus  de¬ 
licate  et  la  plus  laborieuse  du  traitement  :  les  soins  post-Opera- 
toires,  et  I’auteur  nous  y  donne  le  resultat  de  I’experience  acquise 
aux  depens  de  ses  cent  operes. 

Ainsi  qu’il  le  dit  fort  justement :  le  butpoursuivi  dans  ce  traU 
tement  consicutif  n'est  pas  Vocclusion  du  foyer  osseux  quvert  et 
curette,  mats  bien  son  tapissement  par  une  membrane  cicatri- 
cielle  solide,  prec6d6e  de  la  formation  de  bourgeons,  dont  V exu¬ 
berance  demande  souvent  k  &tre  riprimie. 

On  ne  pent  vraiment  mieux  resumer  les  phases  successives  de 
ce  travail  de  reparation  ni  la  tache  qui  incombe  au  medecin 
charge  de  le  diriger. 

Stacke  conseille  de  laisser  le  premier  pansement  en  place 
huit  jours,  en  dehors  de  toute  elevation  febrile.  II  fait  d’ailleurs 
remarquer  que,  lorsque  I’operation  a  ete  menee  suivant  les 
regies  d’une  bonne  antisepsie,  il  est  bien  exceptionnel  que  la 
temperature  s’eieve,  les  jours  suivants,  si  elle  etait  normale  au 
moment  de  I’intervention. 

Oeneralement,  ajoute  I’auteur,  les  pieces  de  gaze  retirees,  lors 
des  premiers  changements  de  pansement,  sont  inodores,  et  d’ail¬ 
leurs,  si  elles  presentent  quelque  odeur,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
entre  la  legere  fetidite  causee  par  la  decomposition  des  recents 
produits  de  secretion  de  la  plaie  sous  le  pansement,  fetidite  sans 
signification  grave,  rappelant  celle  de  la  gelatine  putrefiee,  et 
d’autre  part  la  fetidite  bien  plus  forte,  propre  a  la  suppuration 
emanant  d’un  os  carie.  Cette  derniere  fetidite  ne  se  developpe 
guere  avant  un  delai  de  huit  jours  apres  I’operation.  On  I’observe 
meme  apres  que  I’os  a  ete  en  apparence  curette  a  fond. 

L’auteur  I’attribue  au  sejour  de  petits  depots  caseeux  dans  des 
canaux  de  Havers,  depots  qui  ne  tardent  pas  d’ailleurs  a  s’eli- 
miner  d’eux-memes,  car  des  le  deuxieme  ou  le  troisieme  change- 
ment  du  pansement  au  plus,  la  fetidite  en  question  a  d’ordinaire 
completement  disparu.  On  en  acceierera  d’ailleurs  la  disparition 
en  saupoudrant  le  foyer  de  poudre  d’iodoforme. 

Stacke  conseille  de  changer  le  second  pansement  au  bout  de 
trois  jours  et  les  pansements  ulterieurs  tous  les  deux  jours, et  meme, 
autant  que  possible,  tous  les  jours.  Cette  frequence  dans  le  re- 
nouvellement  des  pansements  lui  semble  tout  particulierement 
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indiqn^eapartirde  la  quatrifeme  ou  dela  sixieme  semaine,alorsque 
constatant  la  bonne  marche  de  I’^pidermisation  dans  le  foyer,  on 
aura  laisse  serefermerla  plaie  r6tro-auriculaire.  Stackefait  effec- 
tivement  remarquer  que  le  conduit  auditif  repr^senteunevqiebien 
6troite  pour  le  drainage  d’un  foyer  osseux  parfois  extrSmement 
qtendu,  d’ou  la  n^oessite  de  pansements  frequents,  sous  peine  de 
retention  des  secretions  pathologiques  qui  fermentent,  et  de- 
viennent  irritantes  pour  le  tegument  voisin  ou  Ton  pent  voir  se 
produire,  dans  ces  conditions,  des  poussees  eczemateuses  sus- 
ceptibles  de  s’6tendre  au  loin.  Chez  d’autres  malades  ces  acci¬ 
dents  sontle  fait  d’une  intolerance  sp^ciale  a  I’egard  de  I’iodo- 
forme  dont  la  suppression  est  alors  indiquee. 

Cbmme  technique  du  pansement,  Stacke  recommande  le  tam- 
ponnement  mOthodique  du  foyer,  au  moyen  d’une  serie  de  petites 
pieces  de  gaze  logees  successivement,  sous  le  controle  du  miroir, 
dans  chacune  des  anfractuosites  du  foyer,  de  telle  sorte  qu’en 
aucun  point  il  n’y  ait  stagnation  du  pus.  La  plaie  rOtro-auri- 
culaire  maintenue  largement  ouverte  pendant  les  premiers  jours 
post-operatoires  donne  d’ailleurs  toutes  facilites  pour  la  bonne 
execution  de  ce  tamponnement  et  la  surveillance  de  toutes  les 
.-parties  du  foyer. 

:  L’auteur  recommande,  pendant  toute  la  duree  de  ce  traitement 
consecutif,  une  propretO  chirurgicale  rigoureuse.  PrOfOrant  en 
outre  Pasepsie  a  I’antisepsie,  il  se  sert  volontiers  de  gaze  stOri- 
lisee,  rOservant  I’iodoforme  pour  lescas  speciaux  ou  le  foyer  n^ti 
pas  complOtement  desinfecte.  Si  ulterieurement  des  lavages 
paraisssent  indiquOs  pour  le  bon  nettoyage  des  cavites  patholo¬ 
giques,  ii  se  sert  d’une  solution  sterilisOe  de  sel  marin  lancOe  dans 
le  foyer  sous  une  faible  pression. 

Dans  bien  des  cas  I’operateur  a  bientbt  a  lutter,  au  cours  dddfe 
traitement,  centre  les  granulations  exuberantes  qui  tendent  ^ 
■encombrer  le  fond  du  foyer,  se  developpant  de  preference,  sdi't 
au  niveau  de  la  paroi  anterieure  du  conduit  auditif  membraneux, 
quand  celle-ci  a  ete  sectionnee,  soitau  niveau  de  la  crete  osseuse 
de  separation  entrela  caisse  et  I’antre.  Pour  les  reprimer;  Stacke 
recommande,  de  preference  a  I’acide  chromique  qui  fuse  tfbp 
facilement,  ou  au  chlorure  de  zinc  dont  les  effets  sont  doulou¬ 
reux,  le  crayon  de  nitrate  d’argent  ou  le  galvano-eautere. 

Regie  generale :  les  tamponnements  doivent  toujours  etre  pra¬ 
tiques  a  fond;  mais  I’auteur  conseille  de  les  suspendre,  par  excep¬ 
tion,  immediatement  a  la  suite  des  cauterisations,  oelles-ci  ayant- 
pour  effet  immediat  de  provoquer  un  gonflemertt  des  partfes’qdi 
.  rend  1  introduction  de  la  gaze  difficile  et  son  s^jbur  douloured'x 
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pour  le  malade,  Apr6s  vingt-quatre  heures  de  cette  suspension, 
on  aura  I’agreable  surprise  de  trouver  le  foyer  d^blaye  des  fongo- 
sitesqui  I’eneombraient  la  veille.  Aun  moment  donne  les  surfaces 
osseuses  perdent  leur  tendance  a  bourgeonner. 

C’est  la,  d’apres  I’auteur,  un  moment  critique  important  a 
saisir,  oar,  des  lors,  la  continuation  des  tamponnements  ne  ferait 
que  contrarier  le  travail  de  cicatrisation,  et  il  y  aurait  int^rSt  a 
les  remplacer  par  des  insufflations  de  poudres  (acide  borique, 
aristol,  etc.).  Ce  changement  est  indique  apres  que  Ton  a  constate 
qu’un  cotb  au  moins  de  la  partie  etroite  representant  le  vestibule 
du  foyer  et  correspondant  a  sa  jonction  avec  le  conduit  est  dej^i 
epidermis^,  en  sorte  que  des  adherences  entreses  parois  oppo- 
sees  ne  sont  plus  a  craindre. 

En  terminant  ce  chapitre  I’auteur  fait  remarquer  combien  la 
conduite  de  ce  traitement  consecutif,  qui  en  fait  I’objet,  exige  de 
tact  et  d’experience  de  la  part  de  oelui  qui  en  assume  la  respon- 
sabilite.  Relativement  simple  quand  I’operation  a  ete  complete, 
il  est  au  contraire  trop  souvent  h6risse  de  difficult^s  quand  quelr 
que  faute  ou  quelque  omission  a  et6  commise  au  cours  de  I’inter- 
vention,  et  alors  une  lutte  de  tous  les  jours  sera  indispensable 
pour  en  triompher. 

Au  chapitre  suivant,  I’auteur  aborde  la  question  du  pronostic. 

Pour  lui,  roperation,pratiquee  suivant  les  regies  de  I’antisepsie 
moderne,  est  absolument  exempte  de  dangers^  si  m^me  des  acci¬ 
dents  (ouverture  du  sinus  lateral,  denudation  dela  dure-mere)  se 
produisent  au  cours  de  son  execution.  Lui-m6me,  sur  un  total  de 
cent  operes,  n’a  pas  eu  un  seul  cas  de  mort  attribuable  a  Tope- 
ration. 

La  dur^e  du  traitement  consecutif  est  extr^mement  variable 
suivant  les  cas.  En  se  fondant  sur  sa  statistique,  Tauteur  Tevalue 
a  une  moyenne  de  trois  mois  et  demi.  Dans  quelques  cas  parti- 
culierement  favorables,  il  Ta  vu  se  reduire  a  sept  et  m^me  six  se- 
maines.  Au  contraire,  certaines  conditions  defavorables  (siege  pre¬ 
dominant  des  lOsions  au  niveau  de  la  paroi  labyrinthique  ou  au 
niveau  du  plancher  de  la  caisse,  terrain  tuberculeux,  defaut  d’as- 
siduit^  des  malades  au  traitement)  peuvent  exceptionnellement 
Tallonger  oonsiderablement,  et  c’est  par  annees  que  se  compte 
parfois  alors  le  temps  qui  s’ecoule  jusqu'a  la  complete  guerison. 

L’audition  n’est  le  plus  souvent  pas  diminuee  par  Top^ration. 
Sur  les  cent  cas  de  Tauteur,  ce  r6sultat  defavorable  ne  fut  note 
que  six  fois  ;  en  revanche,  le  pouvoir  auditif  se  montra  am^liore 
31  fois;  49  fois  il  ne  parut  pas  modifi^. 
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Aux  autresU  op^r^s,  on  avait  neglige  defaire  la  mensuration  de 
I’audition.  Stacke  fait  d’ailleurs  tr6s  justement  remarquer,  qu’alors 
m^meque  cettefonctionseraitplusfr^quemment  compromise  par 
reparation, cette  consideration  ne  meriterait  gu^re  d’entrer  en  li- 
gne  de  compte,  au  moment  ou  I’opportunite  de  I’intervention  est 
discutee,  puisqu’il  s’agit  de  mettre  le  malade  a  I’abri  d’un  dan¬ 
ger  menagant  directement  son  existence. 


Dans  le  VII®  et  dernier  chapitre  de  son  travail,  I’auteur  aborde 
la  question  des  recidives  consecutives  a  I’operation. 

II  en  distingue  deux  varietes. 

La  premiere  meriterait  le  nom  de  pseudo-recidive.  Elle  est  es- 
sentiellement  superficielle  et  caracterisee  par  la  reproduction  de 
pus  sous  leslamelles  d’^piderme  peu  solide  developpees  k  la  sur¬ 
face  del’os,et  qui,se  desquamantets’accumulant  aufond  du  foyer, 
paraissenty  jouer  un  role  irritant.  II  s’agit  l^i,  bien  moins  d’un  pro¬ 
cessus  cholest^atomateux,  a proprementparler.que  d’unesorte  de 
dermatite  superficielle  qui  sera  toujours  a  craindre,  quand  la 
guerison  n’aura  6t6  realisee  que  par  la  formation  d’6piderme  sur 
les  surfaces  osseuses  avec  une  tr6s  mince  couchep6riost6e  inter- 
m^diaire. 

On  en  a  facilement  raison  par  quelques  lavages  suivis  d’insuf- 
flation  de  poudres  diverses. 

Cette  recidive  est  bien  moins  a  craindre  quand  la  guerison  est 
marquee  par  I’apparition,  sur  les  parois  osseuses,  d’un  tissu 
bleuatre,  brillant,  constitu^,  non  seulement  par  des  cellules 
epidermiques,  mais  encore  par  une  forte  proportion  de  tissu 
fibreux  sous-jacent.  La  nutrition  et  la  solidity  de  la  couche  de 
tissu  cicatriciel  se  trouvent  ainsi  mieux  assur^es. 

Bien  plus  s6rieuses  sent  les  recidives  inh^rentes  au  cholestea- 
tome  vrai,  a  tendance  envahissante,  ou  celles  qui  caract^risent 
de  nouveaux  foyers  de  carie  osseuse,  ainsi  qu’il  n’est  pas  rare  de 
1  observer  chez  les  sujets  4  terrain d6fectueux,et  tout  particuliere- 
ment  chez  les  tuberculeux. 


Dans  ces  conditions  de  nouvelles  interventions  op^ratoires 
peuvent  6tre  n^cessaires,  en  m6me  temps  qu’il  est  indiqu6  de 
remonter  I’^tat  general  par  une  alimentation  et  une  hygiene  ap- 
propri6es. 


L  auteur  croit  enfin  que  certaines  recidives  repetition  trouvent 
leur  explication  dans  la  persistance  de  la  permeabilite  tubaire 
exposant  le  foyer  aux  infections  d’origine  pharyngee,  et  il  con- 
seille,  en  pared  cas,  de  pfatiquer  I’occlusion  de  I’orifice  auricu- 
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laire  de  la  trompe  I’aide  de  cauterisations  ou  par  I’application 
d’un  lambeau  au  fond  du  foyer. 

En  terminant,  I’auteur  montre  comment,  par  I’effet  de  I’exp^- 
rience  acquise  au  jour  le  jour,  sam^thode  s’est  peu  apeu  perfec- 
tionn^e  entre  ses  mains,  et  comment  il  a  obtenu  graduellement 
une  diminution  du  d^lai  necessaire  pour  la  realisation  de  la  gue- 
rison. 

Se  fondant  sur  cette  legon  du  passe, il  emet  I’espoir  que,  grace 
aux  perfectionnementset  aux  simplifications  apportes  par  d’autres, 
et  beneficiant  des  progres  ulterieurs  de  la  chirurgie,  son  opera¬ 
tion  pourra  donner  dans  I’avenir  des  resultats  de  plus  en  plus 
satisfaisants,  et  que  notamment  une  diminution  de  la  duree  des 
soins  post-operatoires  pourra  encore  etre  realisee. 

Suivent  les  cent  observations  des  malades  operes  par  Stacke  for¬ 
mant  la  statistique  sur  laquelle  repose  le  travail  que  nous  venons 
d’analyser  et  qui  peut  etre  considere  a  juste  titre  comme  un  des 
documents  les  plus  importants  de  revolution  recente  de  la  chirur¬ 
gie  auriculaire. 

Luc. 
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LETTRE  DE  BEL6IQDE 


Bruxelles,  novembre  1897. 

Trds  honore  confrere, 

En  r6ponse  a  la  demande  que  vous  voulez  bien  m’adresser  de 
vous  renseigner  sur  le  mouvement  de  notre  sp^cialite  en  Bel¬ 
gique,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  vous  donner  un  apergu  de 
la  seance  d'm  de  notre  Soci^t^  d’Otologie  et  de  Laryngologie. 

Cette  reunion,  a  laquelle  ont  pris  part  un  grand  nombre  de 
membres  effectifs,  se  trouvait  en  outre  honorde  de  la  presence 
de  plusieurs  confreres  de  I’^tranger,  parmi  lesquels  il  convient 
de  citer  vos  compatriotes  MM.  Gelle,  p6re,  Gouguenheim, 
Lubet-Barbon  et  Martin,  de  Paris;  assez  nombreuses  ont  et^les 
communications  sur  des  sujets  divers,  ainsi  que  les  presentations 
de  malades  et  d’instruments ;  de  plus  on  a  discut^  des  rapports 
sur  des  questions  otologiques  et  laryngologiques  importantes. 

Nous  passerons  rapidement  en  revue  les  principaux  faits  qui 
ont  6te  mis  en  lumi^re  en  cette  occasion,  en  insistant  particu- 
li^rement  sur  ceux  qui  par  leur  valeur  scientifique  ou  pratique 
se  recommandent  a  I’attention. 

Abordons  imm^diatement  le  chapitre  des  communications  di- 
verses. 

Voici  tout  d’abord  la  communication  de  M.  Eeman,  de  Gand,  a 
propos  d’un  cas  de  rhinite  pseudo-membraneuse  infantile  qui 
se  trouve  6tre  le  12®  observe  et  etudi6  par  lui  depuis  deux  ans. 

Dans  cette  s4rie  de  12  cas,  chaque  fois,  sans  exception,  I’ana- 
lyse  bact^riologique,  bien  faite,  a  d^montr^  d’une  fagon  precise 
la  presence  du  bacille  de  Loeffler,  ce  qui  permet  a  notre  confrere 
d’afflrmer  la  nature  constamment  dipht^rique  de  I’affection. 

C’est  la  theorie  unicitaire  oppos^e  la  th^orie  des  causes  mul¬ 
tiples  g^neralement  admise  jusqu’ici. 

Cette  th6se  ne  rencontre  aucun  contradicteur  au  sein  de  notre 
soci6t6,  elle  y  est  au  contraire  appuy^e  par  de  nouvelles  obser¬ 
vations  de  MM.  Buys  et  Cheval. 

L  int6r6t  des  faits  reside  en  grande  partie  dans  le  contraste 
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existant  entre  la  b^nignit^  apparente  de  I’affection  et  le  danger 
qu’elle  presents  en  r6alit6,  sinon  pour  le  malade  lui-m6me,  du 
moins  pour  I’entourage  de  celui-ci. 

La  rhinite  pseudo-membraneuse  des  enfants,  forme  primaire, 
strictement  limit^e  au  nez,  debute  sous  I’apparence  d’un  violent 
coryza;  ce  moment  initial  passe,  il  ne  reste  plus  que  I’obstruc- 
tion  nasale,  accompagnde  d’un  certain  degr6  de  rhinorrh^e; 
I’enfant  ne  pr^sente  aucune  esp^ce  de  symptomes  g^n^raux,  il 
joue,  il  va  a  I’^cole. 

Dependant  cet  enfant  qui  parait  bien  portant  et  que  Ton  ne 
songe  pas  a  soustraire  au  commerce  des  autres  enfants,  porte 
dans  la  cavite  nasale  le  bacille  de  Loeffler,  et  celui-ci  est  parfaite- 
ment  capable  de  donner  la  dipht^rie  vulgaire  de  la  gorge  et  du 
larynx,  comme  I’a  d^montre  une  observation  de  notre  confrere 
Gevaert.  Des  recherches  faites  par  M.  Beman  et  par  M.  Buys  d6- 
montrent  m6me,  que  le  bacille  des  rhinites  poss6de  un  degr6  de 
virulence  superieur  h  la  virulence  moyenne  des  echantillons  de 
laboratoire. 

Des  mesures  d’isolement  s’imposent  done,  et  celles-ci  devront 
4tre  observ^es  aussi  longtemps  qu’il  subsistera  des  germes  dans 
le  nez,  e’est-a-dire,  plusieurs  semaines  parfois  apres  la  disparition 
des  fausses  membranes  (une  observation  de  M.  Buys). 


Poursuivons  I’examen  des  communications, 

M.  Eemau  d6veloppe  encore  une  observation  de  surdite  hysti- 
rique  sans  autre  manifestation  d’hysterie,  et  declare  a  ce  propos 
que  les  surdites  hysteriques  sont  d’apr^s  lui,  et  conformement  a 
I’opinion  de  Gradenigo,  beaucoup,  plus  frequentes  qu’on  ne  le 
croit  gen6ralement, 

M.  Broeckaert,  de  Gand,  entretient  I’assembl^e  de  recherches 
exp^rimentales  tent^es  par  lui  dans  le  but  de  determiner  la 
cause  de  la  position  mddiane  des  cordes  vacates  dans  la  para¬ 
lysis  incomplete  du  recurrent. 

Il  n’a  pas  note  de  phenorndne  bien  net  de  degenerescence,  pas 
plus  dans  le  muscle  abducteur  que  dans  les  muscles  adducteurs 
Chez  des  sujets  (chiens)  operes  depuis  2  mois  de  resection  du  re¬ 
current.  D’autre  part  ses  experiences  n’ont  pu  demontrer  I’exis- 
tence  de  fibres  nerveuses  centripetes. 

M.  Coosemans,  de  Bruxelles,  recommande  Vholocaine  comme 
succedane  de  la  cocaine.  Ce  nouveau  produit  agit  comme  anes- 
thesiant  local  sans  provoquer  la  constriction  vasculaire.  L’ora- 
teur  a  employe  la  solution  a  1  0/0,  suffisante  dans  tous  les  caSj 
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sans  jamais  observer  de  ph^nomene  d’intoxioation  Le  prix  de 
revient  est  de  beaucoup  inferieur  a  celui  de  la  cocaine. 

M.  Jauquet,  de  Bruxelles,  reprend  la  question  si  int^ressante 
de  VanestMsie  par  le  bromure  d’Wiyle  chez  les  enfants;  pour  lui 
les  mecomptes  obtenus  doivent  6tre  imputes  a  I’impuretd  du 
produit  d’une  part,  et  d’autre  part  a  une  technique  imparfaite  du 
mode  d’administration. 

Le  bromure  d’ethyle  se  conserve  bien  en  ampoules;  10  centi¬ 
metres  cubes  suffisent  dans  tons  les  cas;  il  faut  compter  20  se- 
condes  pour  realiser  une  bonne  anesth^sie;  si  Ton  d^passe  ce 
temps  il  se  produit  du  trismus,  accident  du  reste  peu  redou- 
table,  car  il  disparait  rapidement  lorsque  Ton  suspend  I’adminis- 
tration  de  I’anesthesique. 

Cette  communication  est  suivie  d’une  discussion  demontrant 
que  plusieurs  membres  de  la  Society  redoutent  plus  que  M.  Jau¬ 
quet  le  trismus  du  bromure  d’ethyle. 

M.  Van  Doorslaer,  de  Malines,  rapporte  un  cas  curieux  de 
fracture  de  Vapophyse  styhnde  du  temporal,  survenue  selon 
toute  vraisemblance  pendant  des  efforts  de  vomituration. 

M.  Delie,  d’Ypres,  relate  un  cas  de  Mastoidite  de  Rezold  et 
M.  Hennebert,  de  Bruxelles,  expose  des  considerations  apropos 
d’un  empybme  de  I’antre  suivi  d’abc^s  extra-dural.  Ce  cas  a  pr6- 
sent6  en  effet  la  particularity  d’^voluer  complytement  sans 
fiyvre.  En  second  lieu  il  a  permis  d’observer  une  restitutio  ad 
integrum  du  tympan,  malgry  une  suppuration  de  plusieurs  mois 
de  dur^e.  Notre  confrere  Hennebert  signale  encore  sous  le 
terme  de  tympans  vacuolaires,  un  aspect  special  pr^senty  par 
certains  tympans  sciyreux.  On  croirait  voir  des  gouttelettes  d’un 
liquide  ryfractant  fortement  la  lumiere;  cependant  il  n’y  a  pas 
de  relief  appryciable  sur  la  surface  externe  de  la  membrane. 
L’existence  de  ces  altyrations  correspondait  dans  les  cas  ob- 
servys  a  un  pronostic  dyfavorable. 

M.  Gaudier,  de  Lille,  rapporte  un  cas  de  fibrome  naso-pha- 
ryngien  chez  une  vieille  femme,  opirie  radicalement  avec 
succys,  sans  rycidive,  au  moyen  d’une  simple  curette.  Il  insiste 
sur  la  grande  rarety  de  ces  sortes  de  tumeurs  chez  des  sujets 
d’un  4ge  avancy,  et  sur  le  fait  de  I’absence  de  toute  hymorragie 
syrieuse  au  cours  de  I’opyration  pratiquye  par  son  procydy. 

L  ordredu  jour  de  la  ry union  d’yty  des  Otologistes  et  Laryngo- 
logistes  beiges  portait  la  discussion  de  deux  rapports  sur  les  deux 
questions  suivantes  :  la  syphilis  de  I’oreille,  et  les  premiers  si- 
gnes  de  la  tuberoulose  du  larynx. 
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On  devait  en  outre  entendre  les  conclusions  d’une  commission 
charg6e  d’^tudier  Vaclion  de  Vilectrolyse  cuprique  dans  Voz^ne. 

Cette  commission  compos4edeMM.  Eeman,  Schleicher,  Goris, 
Buys  et  Hennebert,  avait  prieM.  Cheval,  un  des  partisans  les 
plus  convaincus  de  la  m6thode,  d’electrolyserlui-m^me  quelques 
malades.  Sur6  sujets  en  traitement,  1  a  subi  une  seule  electro¬ 
lyse  d’un  cote,  3  ont  subi  une  seule  electrolyse  des  deux  cotes, 
1  a  subi  une  seule  electrolyse  d’un  cote  et  deux  de  I’autre,  un 
enfin  a  subi  une  seule  electrolyse  des  deux  cotes. 

Defense  avait  ete  faite  aux  malades  de  recourir  a  des  lavages. 
Ces  seances  ont  eu  lieu  de  6  semaines  a  2  mois  d’intervalle.  Dans 
ces  6  cas  la  commission  n’a  pas  constate  une  seule  guerison,  elle 
n’a  pas  meme  note  d’ameiioration  ni  de  modification  objective 
appreciable. 

On  voit  que  ces  resultats,  sans  etablir,  d’une  fagon  definitive, 
si  I’electrolyse  guerit  ou  ne  guerit  pas  I’ozene,  autorisent  a  con- 
clure  que  la  nouvelle  methode  ne  possede  pas  le  pouvoir  mo* 
dificateur  prompt  et  decisif  que  d’aucuns  croiraient  pouvoir  lui 
attribuer. 

MM.  Broeckaertet  Hennebert  auxquels  etait  confieela  ques¬ 
tion  de  la  syphilis  de  I’oreille,  ont,  dans  une  exacte  mise  au 
point,  decrit  toutes  les  manifestations  qui  peuvent  apparaitre 
dans  les  differentes  parties  de  I’appareil  auditif.tantpour  la  forme 
acquise  que  pour  la  forme  hereditaire.  Les  recherches  auxquelles 
ils  se  sont  livres  leur  permettent  d’affirmer  que  la  syphilis  de 
I’oreille  est  une  affection  plus  frequente  qu’on  ne  le  croit  gen^ra- 
lement.  Dans  ce  travail  bien  fait  et  homogene  chaque  point  m6- 
riterait  une  mention,  ce  qui  malheureusement  nous  entrainerait 
a  des  d^veloppements  incompatibles  avec  I’espace  dont  il  nous 
est  permis  de  disposer  ici ;  force  nous  est  de  renvoyer  ceux  que 
cette  question  int^resse  ala  lecture  du  bulletin  de  la  Soci^t^. 

C’est  ce  que  I’on  peut  dire^galementdu  rapport  de  MM.  Cheval 
et  Rousseaux  sur  les  premiers  signes  de  la  tuberculose  du 
larynx. 

Citons  cependant  ici  quelques  conclusions  de  MM.  Cheval  et 
Rousseaux;  ils  distinguent  dans  le  stadepremonitoire  deux  formes 
biendiff^renci^es  :a)laforme  catarrhale  :laryngitesrebelles,4r6- 
p^tition,  le  plus  souvent  localisees  a  une  seule  corde  ;  b)  la  forme 
an6mique,  anomie  du  larynx,  du  voile  du  palais  sans  anomie 
g^n^rale  de  I’individu. 

Un  point  sur  lequel  les  rapporteurs  insistent  egalement  d’une 
fagon  toute  particuli6re,  c’est  la  forme  des  ulcerations  du  debut, 


706  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

qui  sont  presque  toujours  plus  ^telidues  en  surface  qu’en  pro- 
fondeur. 

Le  traitement  de  la  tuberoulose  ne  faisant  pas  partie  du  th^me 
impos*^,  MM.  Oheval  et  Rousseaux  ne  font  qu’effleurer  ce  point, 
Plagons  ici  la  communication  de  M.  Goris,  de  Bruxelles  :  pre¬ 
sentation  de  deux  maladesqui  ontsubi  la  thyrotomiepour  tuber- 
culose  laryngee  au  debut. 

tJn  des  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  20  ans,  qui  presentait 
une  petite  ulceration  au  niveau  de  I’arytenoide  gauche.  Au  cours 
de  I’operation,  le  chirurgien  a  decouvert  6  petits  tubercules  sous 
la  face  inferieure  de  la  corde  vocale  gauche.  Curettage,  thermo¬ 
cauterisation.  Dans  la  seconde  operation  il  s’agissait  d’un  jeune 
homme  de  26  ans,  dont  le  larynx  etait  atteint  de  chondrite  unila- 
terale  velvetique.  Lesresultats  paraissent  bons  dans  les  deux  cas; 
dans  le  premier  cas  la  voix  est  restee  claire,  dans  le  second  elle 
est  restee  rauque  comme  elle  I’etait  au  debut. 

Ce  dernier  malade  a  gagne  9  livres  en  deux  mois. 

Pour  epuiser  le  sujet  de  la  tuberoulose  citons  encore  I’iriteres- 
sante  presentation  de  malades  de  M.  Hicguet,  de  Bruxelles,  ainsi 
que  la  communication  de  M.  Gouguenheim  de  Paris. 

M.  Hicguet  montre  deux  sujets  atteints  de  lupus  du  nez,  qu’il 
areussi  a  modifier  dans  un  sens  favorable  au  moyen  des  rayons 
cathodiques  ;  sous  Paction  de  ce  traitement  les  ulceres  ont  disparu 
etle  tissus’est  raffermi  avec  une  rapidite  etonnante. 

L’un  des  malades  a  subi  vingt-oinq,’et  I’autre  cinquante  seances 
de  cinq  minutes  chaoune. 

Somme  toute,  un  resultat  des  plus  encourageants,  qui  engage  a 
essayer  dans  d’autres  cas  analogues. 

La  methode  a  ete  employee  sans  effet  dans  la  tuberoulose 
laryngee. 

M. Gouguenheim  a  fait  pratiquerdansun  cas  de  lupus  secon- 
daire  du  larynx  un  curettage  profond  suivi  d’une  bonne  cauteri¬ 
sation  au  thermo'Cautere.  Pas  de  recidive  apres  6  mois. 

La  partie  de  la  seance  consacree  ala  presentation  des  malades 
nous  a  permis  de  voir,  outre  les  thyrotomies  de  M.  Goris  et  les  cas 
de  lupus  de  M.  Hicguet,  trois  sujets  op6ris  et  guiris  par  M.  Goris 
de  sinusites  maxillaires  chroniques  par  le  precede  de  I’ablation 
de  la  paroi  anterieure,  suivied’un  curettage  oompletde  saoavite. 

Seul  ce  precede  radical  est  effioace,  d’apres  notre  confrere 
bruxellois;  il  neoessite  en  outre  un  traitement  post-operatoire 
deplusieurs  mois. 

M.  Goris  dit  quelques  mots  k  propos  des  sinusites  frontales, 
estimant  que  la  bonne  methode  d’intervention  est  la  penetration 
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par  la  paroi  ant^rieure;  ilinsiste  sur  la  n^oessit^  d’intervenir  le 
plus  tot  possible  de  crainte  des  complications  c6r6brales. 

M.  Eeinan(de  Gaud)  pr^sente  un  individu  op6rd,  ily  a  quatre 
ans,  d’un  carcinome  keratinisant  de  la  corde  vocale  inf^rieure, 
et  chez  lequel  aujourd’hui  seulement  on  constate  une  ricidive  h 
distance,  dans  la  cicatrice  cutan^e.  Ilmontre  egalementun  tem¬ 
poral  offrant  I’anomalie  d'un  sinus  transverse  s^pare  du  condui 
auditif  par  une  couche  osseuse  qui  ne  mesure  pas  plus  de  2  a  3 
millimetres  d’epaisseur.  II  etait  done  impossible  dans  ce  cas  de 
creuser  un  canal  operatoire  pour  Fantrectomie. 

M.  Gapart,  de  Bruxelles,  met  sous  nos  yeux  un  fragment  d' os, 
qui  a  sejournd  dans  la  bronche  gauche  d’un  malade  pendant  3  ans 
avant  d’etre  expectore. 

M.  Noquet,  de  Lille,  fait  la  demonstration  d’un  polype  sai- 
gnant  de  la  cloison  nasale. 

Citonspour  terminer  les  instruments  presentes. 

Ce  sont:  de  M.  Rousseaux,  de  Bruxelles,  un  embout  mital- 
lique  destine  k  faciliter  le  catMtdrisme  de  la  trompe  en  fixant 
solidement  le  catheter  au  tube  de  caoutchouc  qui  termine  la  poire 
d’insufflation. 

Une  modification  au  masseur  de  Delstanche,  pour  permettre 
de  controler  la  maniere  d’agir  de  I’appareil ;  auteur,  notre  con¬ 
frere  Schleicher,  d’ Anvers. 

M.  Gelle,  pere,  dit  a  ce  propos  qu’il  a  modifii  le  masseur  ordi¬ 
naire  de  faQon  a  ce  que  le  premier  mouvement  qu’on  lui  imprime, 
lorsqu’il  est  en  place  dans  I’oreille,  soit  un  mouvement  d’aspira- 
tion  et  non  de  refoulement.  De  cette  fagon  le  premier  effort  du 
piston  tend  a  d^gagerles  osselets  et  assure  au  massage  son  maxi¬ 
mum  d'efficacite. 

D'  Buys. 

Secretaire  de  la  Socidte  beige  d’Otologie 
et  de  Laryngologie. 
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SOOXETB 

DE 

LARYNGOLOGIE.D’OTOLO&IE  ET  DE  RHINOLOGIE 

DE  PAEIS 


Stance  duvendredi  12  novembre  1897. 

Compte-rendu  par  le  O'-  Georges  Gelle,  secretaire  annuel. 

Presidence  de  M.  Martin,  president. 

Presentation  d’instruments. 

M.  Malherbe  prdsente  la  Societd  une  boite  contenant  son 
instrumentation  sp^oiale  pour  pratiquer  I’evidement  petro-mas- 
toidien  dans  I’otite  moyenne  seche. 

M.  Martin,  annonce  I’envoi  par  MM.  Lichtwitz  et 

Sabrazes,  de  Bordeaux,  d’un  travail  intitule :  L’ortho forme 
comme  anesthesique  et  comme  antiseptique.  Son  action  dans 
les  dysphagies  de  causes  diverses. 

Un  signe  de  la  thrombose  du  sinus  longitudinal 
superieur. 

M.  Lermoyez.  —  On  sait  oombien  il  est  souvent  difficile  de 
reoonnaitre  la  phiebite  sinusienne  chez  un  otitique  pr^sentant 
des  complications  encdphaliques,  et,  a  plus  forte  raison,  de  deter¬ 
miner  quels  sont  les  sinus  thromboses  et  jusqu’ou  s’etend  cette 
thrombose.  L’observation  suivante  met  en  evidence  un  symptome 
encore  peu  connu  et  dont  la  valeur  semeiologique  semble  utilisa- 
ble  ^  ce  point  de  vue. 
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La  nomm^e  L...,  ag6e  de  30  ans,  entre  le2novembre  1897  lasalle 
N6laton,  hopital  Saint-Antoine.Elle  eut  dans  sonenfance  uneotorrh6e 
double  gu6rie  sponlan6ment.  Trois  mois  avantson  entree  ^  I’hopital, 
elle  fut  prise  de  vomissenients  et  s’apergut  bicntot  que  son  oreille 
droite  recommengait  k  suppurer.  II  y  a  trois  semaines  seulement  qu’ont 
apparu  des  accidents  graves :  fifevre,  vertiges,  maux  de  t6te.  Bientot 
la  mastoide  se  tum6fie ;  on  pratique  a  son  niveau  une  moucheture  qui 
donne  issue  h.  du  pus,  sans  amender  les  symptomes  graves. 

Quand  j’examinai  pour  la  premibre  foiscette  malade,  le4  novembre, 
au  vingtibme  jour  des  accidents  graves,  elle  pr6sentait  le  tableau  d’une 
septic6mie  confirm6e,  fibvre  6lev6e,  sub-cOnlinue,  sans  frissons ;  peau 
sbche,  ict6rique.  Connaissance  bien  .conserv6e.  —  Rien  aux  viscferes, 
sauf  un  foyer  de  ramollissement  tuberculeuxau  sommet  droit.  La  ma¬ 
lade  accuse  surtout  une  douleur  violente  a  la  r6gion  temporo-occipi- 
tale  droite,  avec  hyperesth^sie  extreme  des  teguments  h  ce  niveau  :  la 
mastoide  est  douloureuse  mais  non  oed6mati6e;  une  incision  pr6exis- 
tante  y  donne  issue  h  du  pus  mal  li6.  Le  conduit  est  plein  de  pus  :  perfo¬ 
ration  du  tympan, 

Rien  h  I’oreille  gauche. 

L’examen  ophtalmoscopique  denote  seulement  un  peu  de  rougeur 
de  la  papille  droite, 

Au  cou,  k  la  partie  sup^rieure  et  en  avant  du  sterno-mastoidien,  on 
sent  profond6ment  un  cordon  dur  et  douloureux  6videmment  form6 
par  la  jugulaire  thrombos6e. 

Le  diagnostic  de  tbrombo-pbl6bite  du  sinus  lateral  droit  d’origine 
otique  est  pos6  avec  certitude,  et  une  intervention  large  d6cid6e  pour 
le  lendemain  matin. 

Dix  huit  heures  plus  tard,  la  situation  s’est  trbs  aggrav6e.  La  tempera¬ 
ture  a  d6pass6  40°,  I’ictfere  s’est  accru.  Le  cordon  de  la  jugulaire  in¬ 
terne  thrombos6e  descend  maintenant  jusque  dans  le  thorax ;  enfin  un 
ph6nom6ne  nouveau,  apparu  dans  la  nuit,  appelle  notre  attention  : 
c’est  une  dilatation  considerable  de  toules  les  veincs  du  cuir 
c/ieueZtt,  sans  participation  desveines  de  la  face;  ces  veines  sont  sou- 
pies,  non  douloureuses ;  il  s’agit  la  non  pas  d’une  extension  de  la 
thrombose,  mais  d’une  dilatation  simple  par  circulation  veineuse  col- 
lat6rale  exag6r6e. 

Bien  que  ces  ph^nombnes  nouveaux  rendent  la  situation  dbsespbrbe 
cependant  je  dbcide  d’intervenir,  puisque,  btant  donnbe  I’inexorabilitb 
du  pi’onostic  de  la  maladie  livrbe  a  elle-mbme,  il  y  a  lieu  de  tout  tenter. 

Incision  des  tbguments  :  traversbe  d’une  corticate  bburnbe  de  plus 
d’un  centimbtre  d’epaisseur  a  travers  laquelle  s’est  faite  une  petite 
fistule, raise  a  nu  d’une  cavitb  attico-mastoidienne  remplied’un  muco-pus 
purulent  fbtide ;  bvidement  classique ;  on  ne  constate  pas  de  Ibsions 
de  la  paroi  labyrinthique  de  lacaisse.  —  Letoit  de  I’antremontre  alors 
une  perte  de  substance  btendue  par  oii  bombe  la  dure-mbre  ;  celle-ci 
est  dbcollbe  par  un  abcbs  extra-dural  fbtide :  de  plus  elle  prbsente  un 
petit  orifice  par  ou  le  cerveau  fait  hernie  ;  curettage  de  ce  prolapsus 
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c6r6bral  sphac6l6,  et  ponction  du  lobe  temporal  r^p^We  trois  fois  sans 
ramener  de  pus.  —  L’abcfes  extra-dural  me  m^ne  alors  vers  le  sinus 
lateral,  dont  la  cavity  est  remplie  d’un  caillot  puriformo  ancien ;  le  si¬ 
nus  est  largement  mis  h.  d^couveit  en  arrifere  et  en  avant,  et  curette 
profondement  dans  les  deux  sens,  sans  que  je  puisse  atteindre  les 
limites  du  caillot.  Pour  terminer  I’operation,  tentative  de  ligature  de 
la  jugulaire  interne  a  la  partie  inferieure  du  cou,  interrompue  par  des 
accidents  de  collapsus  cardiaque. 

La  malade  reprend  connaissance  pendant  I’apres-midi  et  succombe 
dans  le  cours  de  la  nuit  suivante, 

A  l’autopsib,  on  constate  I’absence  totale  de  lesions  metastatiques 
viscerales ;  il  y  a  seulement  un  ramollissement  diffus  avec  petites  ex¬ 
cavations  tuberculeuses  du  sommet  droit  du  poumon,  et  infiltration 
recente  du  sommet  gauche.  Le  r ocher  droit  montre  une  carie  de  la 
paroi  meme  du  sillon  sigmoide  avec  etat  cribld  faisant  communiquer 
les  espacesmastoidiens  avec  la  cavite  cranienne. 

Les  meninges  sont  distendues  par  une  abondante  serosite  louche. 
Plaque  demeningite  purulente  occupant  toute  la  face  inf6rieure  du 
lobe  temporal  droit.  Pas  d’abcfes  cerebral  ni  cerebelleux;  mais  toute 
la  masse  encephalique  est  fortement  cedemaliee. 

Le  sinus  lateral  droit  est  rempli  dans  toute  son  etendue  d’un  caillot 
gris  jaunatre  fetide  purulent,  ramolli  h.  son  centre  et  adherent  h  la  pa¬ 
roi  du  vaisseau.  En  avant,  ce  caillot  se  prolonge  dans  la  jugulaire  interne 
dont  les  parois  sont  aussi  considerablement  epaissies  :  en  arriere  il  se 
continue  jusqu’au  pressoir  d’Herophile ;  la  brusquement  il  change 
d’aspect  :  il  se  propage  dans  le  sinus  droit  et  dans  le  sinus  longitudinal 
superieur  sous  forme  d’un  thrombus  fibrineux  recent  non  infectd,  qui 
dans  ce  dernier  vaisseau  se  prolonge  jusqu’^l’embouchure  des  grandes 
veines  anastomotiques  de  Trolard  ou  il  s’enfonce ;  au  delti  le  sinus 
longitudinal  superieur  redevient  permeable.  Le  sinus  lateral  gauche 
renferme  un  caillot  cruorique  recent  qui  I’obstrue. 

En  resume  il  s’agit  d’une  femme  ayant  eu  quelques  mois  avant 
sa  mort  un  rechauffement  d’otite  suppuree  anoienne,  d’ou  for¬ 
mation  d’un  abces  extra-dural;  puis  ce  dernier  s’etend  simulta- 
nement  dans  deux  directions :  en  haut,  il  perfore  la  dure-mere 
et  fait  edore  une  mdningite  purulente  non  encore  generalisde 
au  moment  de  la  mort;  en  arriere  il  denude  le  sinus  lateral,  y  de¬ 
termine  une  thrombo-phlebite  purulente  avec  manifestations 
septico-pyohemiques  graves;  enfin,  gagnant  de  proohe  en 
proche,  provoque  une  brusque  stase  dans  la  plupart  des  sinus 
dure-mdriens,  d’ou  oodeme  cerebral  et  coma  terminal. 

Le  fait  le  plus  saillant  qui  se  degage  de  cette  observation,  est 
la  presence  de  la  dilatation  gendralisde  des  veines  du  cuiv  che- 
velu.  Celle-ci  affectait  toutes  les  veines  superfioielles,  tant  a 
gauche  qu’a  droite,  formant  une  sortede  t6to  de  Meduse  analogue 
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a  oelle  que  pr^sente  la  peau  de  I’abdomen  dans  les  oirrhoses 
atrophiques.  Le  m4canisme  en  4tait  le  m6me.  Le  sang,  venu  des 
parties  antdrieures  du  cortex,  circulant  librement  dans  les 
espaoes  sinusaux  de  la  cavitd  ant^rieure  de  la  dure-m^re,  6tait 
arr6te,  dans  sa  course  retrograde,  en  haut,  par  I’obliteration  du 
sinus  longitudinal  superieur;  en  bas,  au  niveau  de  I’abouche- 
ment  des  sinus  retreux  demeures  libres  dans  le  sinus  lateral 
thrombose.  II  refluait  alors  par  les  veines  dmissaires  parietales 
et  surtout  par  les  lacs  sanguins  qui  s’ouvrent  d’une  part  dans  le 
sinus  longitudinal  superieur,  et  d’autre  part,  par  I’intermediaire 
des  canaux  veineux  du  diplod,  dans  les  veines  du  cuir  chevelu  : 
et  de  la  il  gagnait  le  systeme  de  la  jugulaire  externe  demeure 
permeable.  Ce  signe  a  grande  valeur,  car,  survenant  au  cours 
d’une  septico-pyohemie  d’origine  otique,  il  permet  d’affirmer 
I’extension  de  la  thrombose  du  sinus  lateral  au  sinus  longitudinal 
superieur. 

C’est  done,  a  I’heure  actuelle,  une  contre-indication  absolue 
toute  intervention  operatoire. 


Des  troubles  de  la  voix,  d’origine  naso-pharyngienne, 
chez  les  chanteurs. 

M.  A.  Gourtade.  —  (Lire  le  travail  de  M.  A.  Courtade, 
page  646). 

Discussion. 

M.  Gastex  serait  heureux  de  connaitre  I’opinion  de  ses  colle* 
gues  sur  une  question  qui  lui  parait  de  premiere  importance,  il 
veut  parler  du  role  etiologique  des  lesions  nasales  dans  la  pro¬ 
duction  des  troubles  de  la  voix  chez  les  chanteurs. 

Dans  sa  pratique,  il  a  pu  souvent  prouver  une  amelioration  de 
la  voix  par  de  simples  interventions  endonasales,  resections  de 
Crete  de  la  cloison,  par  exemple. 

M.  Lacroix  a  vu  dans  un  cas  a  la  suite  de  I’ablation  d’un 
eperon  de  la  cloison  des  troubles  vocaux  serieux  disparaitre. 

M.  Lermoyez  va  plus  loin,  ce  n’est  plus  une  simple  amelio¬ 
ration  de  la  fonction  qu’il  a  pu  constater,  mais  une  amelioration 
anatomique  du  larynx.  Aprds  une  ablation  d’eperon  de  la  cloison, 
il  a  vu  disparaitre  un  petit  nodule  des  cordes  vocales,  cela  sans 
traitement  endo-larynge. 
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(Ed^me  pr6coce  dans  la  syphilis  secondaire  du  larynx. 

M.  Lacroix.  —  (Lire  le  m^moire  de  M.  Lacroix,  page  673.) 

L’orthoforme  comme  anesth6siqne  et  comme  antisepticue. 

Son  action  dans  les  dysphagies  de  causes  diverses,  par 

MM.  Lichtwitz  et  Sabraz6s  (de  Bordeaux). 

MM.  Einhorn  et  Heinz  ^  ont  ^tudi6  sousle  nom  d’orthoforme  un 
nouvel  analg^sique  qui,  en  raison  de  la  longue  dur6e  de  son  ac¬ 
tion  et  de  son  innocuit^,  nous  parait  appel4  a  rendre  de  grands 
services  dans  la  pratique  de  I’anesth^sie  locale.  En  outre  de  ses 
propri6t6s  analgesiantes  I’orthoforme  serait,  d’apr^s  MM.  Einhorn 
et  Heinz,  antiseptique  a  un  haut  degr^;  de  plus,  il  diminuerait 
notablement  la  s6cr6tion  des  plaies. 

Nous  avons  experiments  ce  produit  :  1®  au  point  de  vue  anti¬ 
septique;  2®  au  point  de  vue  analgSsique. 

i®  IncorporS  I’urine  a  la  dose  de  soixante-dix  centigrammes 
par  litre,  I’orthoforme  ralentit  sans  les  empScher  les  processus 
de  fermentation  ammoniacale. 

Un  bouillon  ensemencS  avec  du  staphylocoque  dorS  n’est  pas 
sensiblement  modifiS  lorsque  Ton  y  ajoute  cinquante  centi¬ 
grammes  d’orthoforme  par  litre ;  au  bout  d’un  mois  les  transports 
de  ce  mSme  bouillon  sur  les  milieux  solides  sont.  encore  fertiles 
et  la  rScolte  ainsi  obtenue  ne  se  diffSrencie  pas  de  celle  qui  est 
fournie  par  un  bouillon  temoin. 

Lorsqu’on  SlSve  la  dose  a  2  grammes  par  litre  il  reste  au  fond 
des  matras  un  depot  d’orthoforme;  le  bouillon  ou  se  cultive  le 
staphyloccoque  dorS,placS  a  I’Stuve  a  25®,  se  trouble  et  prendune 
teinte  brun  chocolat.  Pendant  les  huit  premiers  jours  de  la  mise 
en  contact  de  I’orthoforme  et  du  microbe  les  r^ensemencements 
sont  positifs;  mais  il  existe  un  retard  de  24  heures  dans  I’appa- 
rition  de  la  culture  et  on  constate  par  rapport  aux  tubes  t^moins 
des  differences  en  moins  relativement  au  nombre  des  colonies 
et  a  leur  extension  en  surface.  Au  bout  de  15  jours  les  r^ense- 
mencements  sont  devenus  steriles  a  I’encontre  des  milieux  te- 
moins. 

1.  Einhorn  et  Heinz  (Munchener.  M6d.  Woch.,  n®  34,  24  aoiit  1897). 
On  trouvera  dans  cet  article  des  renseignements  pr6cis  sur  la  formule 
de  constitution  de  I’orthoforme  et  sur  ses  propriStes  chimiques.  Nous 
avons  vu  de  noire  c6t6  que  co  corps,  peu  soluble  dans  I’eau,  se  dissout 
f^ilement  dans  la  glycerine  et  dans  I’eau  acidulSe  soit  avec  de  I’acide 
chlorhydrique,  soit  avec  do  I’acide  azotique  ou  ac6tique. 
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La  poudre  d’orthoforme  telle  qu’on  la  trouve  dansle  commerce, 
r^pandue  la  surface  de  la  gdlatine  et  de  la  gelose,  ne  cultive 
pas. 

Deces  recherches  il  r&sulte  que  I'orthoforme  est  une  substance 
mHiocrement  bactericide. 

2®  En  revanche,  Taction  sedative  que  I’orthoforme  exerce  sur 
T^lement  douleur  est  des  plus  remarquables.  Nous  n’en  voulons 
pour  preuves  que  les  r^sultats  qu’il  fournit  dansle  traitement  des 
diff^rentes  formes  de  dysphagies. 

Nous  Tavons  experiments : 

a)  Chez  des  malades  atteints  de  tuberculose  du  larynx; 

b)  Dans  un  cas  de  cancer  a  Tentree  du  larynx; 

c)  Apres  Tamygdalotomie  electrothermique. 

d)  On  salt  combien  il  est  difficile  de  calmer  les  douleurs  occa- 
sionnSes  par  la  presence  sur  TSpiglotte  et  sur  les  arythenoides 
d’ulcSrations  tuberculeuses;  les  malades  preferent  souvent 
mourir  de  faim  plutot  que  de  supporter  ces  douleurs  rSveillSes 
surtout  par  la  deglutition;  aussi  deperissent-ils  a  vue  d’oeil, 
avant  mSme  que  les  lesions  pulmonaires  puissent  suffire,  par  leur 
Stendue  et  par  leur  degrS  de  gravitS,  a  expliquer  cet  amaigris- 
sement  profond.  La  cocaine,  la  morphine  n’amSnent  qu’une  ac- 
calmie  passagSre;  Teffet  palliatif  des  attouchenients  avec  les  so¬ 
lutions  saturSes  d’antipyrine,  avec  de  la  glycSrine  phSniquSe  et 
les  injections  intra-laryngiennes  d’huile  mentholee,  n’est  Sgale- 
ment  que  momentanS.  L’orthoforme  agit  mieux  et  pendant  un 
temps  beaucoup  plus  long;  c’est  ainsi  que  la  durSe  de  TanalgSsie 
qu’il  determine  au  contact  des  surfaces  ulcSrSes  excSde  24  heu- 
res;  ce  qui  s’explique  par  sa  faible  solubilitS;  de  plus,  il  est  de- 
pourvu  de  toxicite. 

Void  un  cas,  entre  autres,  ou  il  s’est  montre  tres  efficace. 

M.  B...,  Age  de  18  ans,  est  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  a 
la  phase  de  ramollissement.  L’epiglotteet  les  replis  ary-epiglot- 
tiques  sent  infiltres  et  ulcdres. 

Le  malade  n’apresque  rien  mange  depuis  15  jours;  les  liquides 
passent  tres  difficilement,  surtout  le  vin,  et  provoquent  de  veri- 
tables  quintes  de  toux.  Nous  insufflons  la  poudre  d’orthoforme 
sur  Tepiglotte  et  aupourtour  des  arytenoides.  Deux  minutes  apres 
cet  homme  avale  de  Teau  devant  nous  sans  eprouver  les  douleurs 
habituelles.  L’action  dure  jusqu’au  lendemain ;  le  malade  a  pu 
manger  et  boire  meme  du  vin.  A  plusieurs  reprises  Tanalgesie 
consecutive  a  Tapplication  d’orthoforme  a  persiste  pendant  deux 
jours. 
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b)  Un  malade  porteur  d’un  6pith6lioma  marginal  de  I’aryt^- 
noide  etde  la  bande  ventriculaire  du  o6t6  droit  du  larynx,  ressent 
depuis  un  mois  des  douleurs  tr6s  vives  s’irradiant  dans  I’oreille 
droite,  surtout  pendant  la  deglutition  de  la  salive;  la  poudre 
d’orthoforme  depos^e  in  situ  procure  a  chaque  application  du 
soulagement  qui  dure  2  jours  environ. 

c)  Apres  I’ablation  des  amygdales  a  I’anse  electrothermique,  la 
plaie  operatoire  saupoudree  d’orthoforme  reste  insensible  pendant 
une  a  deux  heures,  tant  que  la  poudre  n’a  pas  ete  entrainee  me- 
caniquement  par  les  mouvements  de  deglutition;  il  sufflt  de  re- 
nouveler  I’insufflation  pour  voirl’analgesie  persister. 

Ainsi  I’orthoforme  est  indique,  comme  topique,  dans  les  plaies 
douloureuses  de  la  peau  et  des  muqueuses  superficielles  ou 
profondes.  C’est  un  analgesique  de  premier  ordre,  mais  un  anti- 
septique  mediocre. 

L’ordre  dujour  appelle  ensuite  le  vote  pour  I’eiection  d’un  vice- 
president,  d’un  secretaire  annuel  et  d’un  tresorier. 

Sont  nommes  pour  Fannee  1898  : 

MM.  Lubet-Barbon,  vice-prisident. 

Herck,  tresorier. 

G.  Gelle,  fils,  secretaire  annuel. 

On  precede  ensuite  a  I’eiection  de  la  Commission  de  verifica¬ 
tion  des  comptes,  conformement  a  I’article  17  du  Reglement. 
Sont  nommes : 

MM.  Boulay,  Sarremone,  Egger. 

La  prochaine  seance  aura  lieu  le  18  janvier  1898. 


ACTU  ALITES 


RADIOGRAPHIE  DES  GAVITiSS  GRANIENNES. 

par  Jules  Glover. 

Radiographie  des  cavites  osseuses  de  la  face  et  du  crd-ne.  — 
Le  sinus  veineux  lateral  de  la  dure-m6re,  le  rocher  et  les 
trois  stages  de  la  base  du  cr&ne  dtudi6s  au  moyen  de  la 
radiographie  dans  leurs  rapports  avec  la  paroi  cranienne. 

Nous  avons  conduits  k  faire,  avec  le  Paul  Reynier.  au 
moyen  de  la  radiographie,  certaines  recherches  anatomiques  sur 
le  squelette  osseux  de  la  face  et  du  crane,  ainsi  que  sur  le  cerveau. 
Quelques-unes  de  ces  recherches  serapportent  a  I’anatomie  topo- 
graphique  des  sinus  osseux  de  la  face  :  sinus  frontaux,  sinus 
maxillaires ;  d’autres  ont  trait  a  la  topographic  des  cellules  osseuses 
de  I’apophyse  mastoide.  Enfln  certains  essais  nous  ont  permis 
d’6tudier  aussi  les  rapports  imm^diats  que  presentent  avec  la 
paroi  cranienne  :  d’une  part,  le  sinus  veineux  lateral  de  la  dure- 
mere,  et  d’autre  part,  le  rocher  et  les  trois  dtages  de  la  base  du 
crane. 

D’autres  r^sultats  obtenus  encore  au  cours  de  nos  recherches 
et  fournis  par  la  radiographie  du  cerveau  au  travers  de  la  paroi 
cranienne,  6tant  d’un  tout  autre  ordre,  seront  exposes  ailleurs  h 

Ainsi  quele  comporte  letitre  de  cet  article,  nous  ne  nous  occu- 
perons  ici  que  de  la  radiographie  des  cavites  craniennes,  qui, 

1.  On  trouvera  ce  complement,  traitant  des  applications  de  la 
radiographie  a  I’etude  de  la  topographic  craaio-encephalique,  dans  les 
Archives  de  Neurologio  1898.  Dans  une  note  paraissant  dans  cette 
Revue,  nous  montrons  qu’il  parait  possible  d’6tudier  en  se  plagant  au 
point  de  vue  chirurgical,  la  topographie  cranio-enc6phalique  par  la  m6- 
thode  radiographique  ;  que  par  ces  methodes  radiographiques,  ily  a 
possibility  d'apercevoir  le  cerveau  au  travers  de  la  paroi  cranienne 
et  qu’enfin,  fait  important  pour  s’orienter  dans  I’etude  de  la  topogra¬ 
phie  anatomique  cranio-c6r6brale,  il  semble  que  Ton  puisse  superpo¬ 
ser  surle  cliche  photographique  la  silhouette  des  sutures  craniennes 
aur  la  silhouette  des  scissures,  qui  s6pareat  entre  elles  les  circonvolu- 
tiona  c6r6brales. 
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par  certains  cot^s  pent  int^resser  les  lecteurs  des  Archives. 

Les  resultats  personnels  que  nous  exposerons  ont  d^ja  com¬ 
muniques  a  I’Academie  de  Medecine  au  mois  d’aout  dernier.  Tou- 
tefois,  malgre  cette  premiere  publication,  nous  reviendrons  ici 
sur  ce  sujet  pour  deux  raisons,  toutd’abord  a  cause  de  la  nou- 
veaute  de  ce  genre  d’etudes  anatomkjues,  et  en  second  lieu  parce 
que  des  tentatives  faites  dans  le  m^me  sens,  mais  non  pratiqu^es 
dans  lamSme  intention,  paraissent  avoir  ete  deja  faites  et  renou- 
veiees  en  1896  a  I’etranger.  II  devient  done  interessant  de  mettre 
au  point  ces  etudes  speciales,  pour  que  chaque  observateur  desi- 
rant  s’y  livrer  puisse  au  moins  savoir  exactementce  dont  il  s’agit, 
la  methode  oxperimentale  choisir  et  les  resultats  qu’al’heure 
actuelle  elle  peut  donner. 

Considerations  generates  et  travaux  anterieurs.  —  Parmi  les 
multiples  recherches  qu’a  suscitees,  depuis  maintenant  plus  d'une 
annee  dans  I’esprit  de  nombreux  observateurs,  la  decouverte  de 
Roentgen,  il  en  est  peu  qui  aient  trait  aux  etudes  anatomiques  me- 
thodiques,  ainsi  qu’a  I’exploration  clinique  du  crAne  osseux  et  des 
cavites  osseuses  de  la  face.  Il  semble  en  effet  que  I’attention  des 
observateurs  se  soit  tout  d’abord  portee  sur  la  radiographie  du 
squelette  des  membres  et  des  extremites,  ainsi  que  sur  la  radio¬ 
graphie  des  grandes  cavites  splanchniques.  Toutefois,  nous 
signalerons  comme  anterieures  aux  notres  les  recherches  de 
Jacques  et  Guilloz  (de  Nancy)',  de  Scheier  (de  Berlin)  et  de 
Macintyre  (de  Glascow).  Nous  exposonsplus  loin  les  fort  interes- 
santes  recherches  de  ces  auteurs.  A  part  ces  travaux,  les  tenta¬ 
tives  de  recherches  des  projectiles  log6s  dans  I’interieur  du  crane 
ont  ete  sinon  les  premieres,  du  moins  les  plus  importantes  etudes 
radiographiques  entreprises  sur  les  regions  anatomiques  qui  nous 
occupent. 

Nous  verrons  qu’en  ce  qui  touche  I’interpr^tation  de  I’anatomie 
radiographique  du  squelette  osseux  de  la  t6te,  revolution  m^me 
de  ces  premiers  travaux  sur  la  recherche  des  projectiles  intra- 
craniens  jette  une  certaine  lumi^re  sur  ce  genre  d’etude  assez 
complexe.  O’est  pourquoi  nous  en  parlons  d’abord. 

Nous  rappellerons  que  ces  experiences  aboutirent  a  la  publica¬ 
tion  simultanee  en  France,  par  Londe  d’une  part  et  par  Remy  et 
Contremoulin  d’autre  part,  de  radiographies  craniennes,  les  pre¬ 
mieres  moins  bonnes,  les  secondes  un  peu  meilleures,  et  demon- 
trant :  1°  la  possibilite  deja  certaine  de  reconnaitre  la  presence 


1.  Jacques  et  Guilloz.  —  Application  de  la  methode  de  Roentgen 
Presentation  de  photogravures,  Soc.  de 
l«^janvL?897°^’  1896.  In  Revue  med.  de  VEst, 
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d’une  balle  dans  la  t6te  sur  le  vivant ;  mais  2“  I’impossibilitd  d’en 
pr^ciser  d’une  fagon  absolument  exacte  la  situation. 

Bien  que  deja  ce  pr^cieux  resultat  fut  appreciable,  la  possibi- 
lite  de  reconnaitre  la  seule  presence  du  projectile  n’etait  pas 
suffisante  pour  diriger  la  main  du  chirurgien.  En  d’autres  ter- 
mes,  d’apres  I’epreuve  radiographique  de  la  tete  de  son  malade, 
meme  en  s’aidant  des  signes  cliniques,  I’operateur  ne  se  trouvait 
pas  muni  de  renseignements  assez  precis  pour  choisir,  a  coup 
sur,  la  voie  la  plus  directe  dans  I’intervention  chirurgicale.  S’il 
etait  simple,  dans  la  plupart  des  cas,  d’extraire  de  la  main  une 
aiguille,  de  la  jambe  ou  du  bras  une  balle,  sur  les  renseignements 
fournis  par  une  epreuve  radiographique,  de  grossidres  erreurs 
dans  le  choix  de  la  voie  chirurgicale  pour  I’extraction  des  corps 
strangers  metalliques  pouvaient  6tre  commises,  lorsqu’il  s’agis- 
sait  d’intervenir  sur  la  t6te. 

C’est  a  ce  sujet  que  nous  desirous  attirer  Fattention  sur  la 
fagon  d’interprdter  les  radiographies  du  squelette  osseux  de  la 
t^te. 

Lorsqu’on  examine  avec  soin  une  radiographie  du  crane  sec 
par  exemple,  ainsi  que  nous  la  pr^sentons  dans  les  figures 
ci-jointes,  on  remarque  que  l’6preuve  photographique  confond  en 
un  m6me  plan  I’image  des  differents  plans  d’une  m^me  rdgion 
anatomique. 

C’est  a  peine  si  de  faibles  variations  de  nuances  dans  la  colo- 
fation  de  I’dpreuVe  positive  permettent  de  retablir  dans  leui' 
r^elle  superposition  les  differents  plans  osseux  de  la  rdgiop  envi-^ 
sagde.  Certes,  les  portions  de  la  piece  anatomique  les  mieux  indi- 
quees  par  une  teinte  noire  tranche  sont  celles  qui  se  trouvent  en 
contact  immediat  avec  la  plaque  sensible  ou  qui  en  sont  les  plus 
voisines.  Oependant  Fentrecroisement  ou  la  superposition  des 
lignes,  parfois  leur  etroite  juxtaposition  augmentent  sans  aucun 
doute  les  difficultes  de  Finterpretation.  De  telle  sorte  que  Fana^ 
tomiste  reste  assez  indecis,  lorsqu’il  s’agit  de  lire  et  de  com- 
prendre  une  radiographie  obtenue  dans  ces  conditions. 

Si  sur  une  radiographie  du  pied,  vu  de  profil  par  exemple,  nous 
remettons  en  place  par  Fimagination  etavec  facility  les  silhouettes 
superposdes  de  Fastragale  et  du  calcaneum  dont  les  images 
paraissent  fusionner  sur  Fepreuve,  si  nous  comprenons  assez 
ais6ment  la  situation  r^ciproque  de  deux  fragments  osseux,  qui 
chevauchent  Fun  sur  Fautre  ou  se  pendtrent  mutuellement  dans 
la  fracture  d’un  os  long  reproduite  par  la  radiographie,  il  n’en 
est  plus  de  m6me,  nous  le  r^p^tons,  quand  il  s’agit  delireet  d’in* 
terprdter  la  radiographie  du  crAne  sec.  Dans  les  cas  prdc^dents. 
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deux  ou  trois  plans  osseux  seulement  se  trouvent  superposes  et 
encore  s’agit-il  de  plans  oonstitues  par  du  tissu  osseux  compact 
qui  donne  une  image  bien  accusde  sur  I’epreuve  photographique. 
Mais  dans  la  radiographie  du  crAne,  o’est  un  tel  nombre  de 
plans  osseux  superposes  et  ces  plans  sont  si  minces,  que  leur 
silhouette  en  est  sur  certaines  epreuves  >  peine  determinee  et 
qu’elle  tend  a  se  confondre  avec  la  silhouette  des  plans  voisins, 

On  pent  prejuger  par  ce  que  nous  venons  de  dire,  et  aussi  par 
I’examen  des  pieces  anatomiques  dont  nous  donnons  ici  la  repro¬ 
duction,  du  soin  qu’il  va  falloir  apporter  a  la  lecture  des  radiogra- 
phies  du  or4ne  et  de  la  face,  aussi  bien  du  reste  qu’a  I’examen 
radioscopique  de  ces  mGmes  regions,  si  Ton  veut  eviter  d’impor- 
tantes  erreurs  d’interpretation. 

Pour  suppleer  a  oette  absence  presque  absolue  de  la  notion  du 
plan  en  matiere  de  radiographie  de  la  tete,  nous  pouvons  dire 
qu’en  ce  qui  touche  la  determination  precise  de  la  situation  de 
projectiles  loges  dans  I’interieur  du  crane,  le  remede  est  aujour- 
d’hui  apporte  e,  ce  defaut  de  la  radiographie.  M.  Marey  vientde 
communiquera  I’Academie  deMedecine^  le  resultat  d’experiences 
radiographiques  faites  a  I’aide  d’un  appareil  de  M.  Contremou- 
lin,  appareil  qui  permet  de  determiner  avec  precision,  a  I’aide  de 

1.  Academie  de  Medecine,  seance  du  23  nov.  1897. 

Le  principe  de  la  m6thode  de  Contremoulin  est  le  suivant  :  a 
I’aide  des  deux  epreuves  radiographiques,  obtenues  sous  des  inciden¬ 
ces  diffGrentes,  d’une  tete  I’interieur  de  laquelle  apparait  une  balle, 
on  determine  par  une  construction  geometrique  la  position  du  centre 
de  cette  balle  par  rapport  k  trois  points  fixes,  ou  points  de  repere, 
pris  sur  la  face  du  blesse.  Puis  on  fixe  dans  I’espace  au  moyen  de  co¬ 
lonnettes  mobiles,  avec  le  sommet  desquelles  on  les  fait  coincider,  les 
positions  relatives  des  trois  points  de  repbre  et  du  centre  de  la  balle. 
On  adapte  ensuite  les  extr6mit6s  des  quatre  branches  mobiles  d’un 
compas  au  sommet  des  quatre  colonnettes. 

Enfin  on  reports  ce  compas  ainsi  r6gle  sur  le  bless6.  En  appliquant 
sur  les  trois  points  de  repbre  de  la  face  les  extr^mit^s  des  trois  bran¬ 
ches  correspondantes,  rextr6mit6  de  la  qualribme  branche,  si  la  t@te 
6tait  perforce,  viendrait  coincider  exactement  avec  le  centre  de  la  balle. 
II  suffit  done,  pour  op6rer  I’extraction,  de  suivre  la  direction  indiquSe 
par  cette  quatrifeme  branche  et  de  p6n6trer  h  la  profondeur  indiqude 
par  la  longueur  de  cette  branche. 

Aprfes  d  excellents  r6sultats  fournis  par  l’exp6rimentation  sur  le 
cadavre,  deux  malades  porteurs  de  projectiles  intra-craniens  viennent 
d  fitre  op6r6s  par  M.  Le  Dentu  et  par  M.  Remy,  avec  un  plein  sucefes 
et  sans  difficultd  aucune,  grace  aux  indications  pr6alablement  obtenues 
a  1  aide  de  cet  appareil. 
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deux  radiographies  de  la  t6te  obtenues  sous  des  incidences  diff6- 
rentes,  la  situation  math6matiquement  exacte  d’un  projectile 
intra-cranien,  a  tel  point  que  le  chirurgien  pent  maintenant  inter- 
venir  a  coup  sur,  en  suivant  Addlement  la  direction  indiqu^e  par 
la  pointe  d’un  compas. 

Malheureusement  nous  avons  vu  qu’il  n’est  pas  aussi  facile  de 
s’orienter  d’unefagon  precise,  tant  sur  une  radiographie  cranienne 
que  Ton  veut  ^tudier  au  point  de  vue  anatomique,  que  dans  la 
simple  exploration  radioscopique  du  crane  et  de  la  face,  car  il 
n’existe  encore  aucun  proc6d6  permettant  de  reconnaitre  les  plans 
sur  la  radiographie  cranienne  elle-meme. 

De  plus,  nous  avons  expose  les  inconv^nients  inh^rents  au  d6- 
faut  presque  absolu  de  la  notion  des  plans  en  radiographie  cra¬ 
nienne,  nous  allons  avoir  k  insister  plus  encore  sur  les  difficult^s 
suscit^es  dans  la  lecture  des  epreuves  par  la  deformation  m^me 
des  images.  Quand  on  considers  un  instant  la  reproduction  d’une 
demi-tete  d’enfant  radiographiee  en  exposant  la  piece  aux  rayons 
cathodiques  sous  ses  deux  faces  (face  externe  et  surface  de  sec¬ 
tion)  et  tout  en  prenant  soin  que  le  dispositif  experimental  soit 
le  meme  dans  les  deux  cas,  on  remarquera  sans  peine  la  diffe¬ 
rence  considerable  d’aspect  que  presentent  les  deux  epreuves. 
Pourtant,  pour  obtenir  ces  deux  epreuves  que  nous  regrettons  de 
ne  pouvoir  reproduire  ict^,  le  tube  est  egalement  distant  de  la 
plaque  photographique  sur  laquelle  repose  la  piece  anatomique. 
Dans  les  deux  cas  aussi,  la  piece  anatomique  est  posee  sur‘la 
plaque  sensible  de  fagon  a  ce  que  I’incidence  du  faisceau  des 
rayons  cathodiques  se  produise  suivant  une  direction  aussi  exac- 
tementperpendiculaire  que  possible  a  la  surface  m6me  de  lapidce, 
et  cela  surtout  lorsque  celle-ci  prend  contact  avec  la  plaque  par 
la  joue  et  les  regions  voisines.  Malgr6  ces  precautions,  qu’il  faut 
ab^olument  ne  pas  n^gliger  dans  les  recherches  de  ce  genre, 
I’une  des  epreuves  est  en  pared  cas  considerablement  plus  grande 
que  I’autre.  Etcelle-la  est  precisement  celle  qui  fut  obtenue.lors* 
que  la  piece  anatomique  prenait  contactpar  la  joue  avec  la  plaque 
sensible.  On  comprend  aisement  que  dans  ce  cas,  les  bords  de  la 
preparation  ne  touchant  pas  la  plaque  photographique,  contrai- 
rement  a  ce  qui  existe  pour  I’epreuve  dans  laquelle  la  demi-tete 
d’enfant  est  en  contact  avec  la  plaque  photographique  par  la  sur¬ 
face  m6me  de  section  de  la  piece,  la  divergence  du  faisceau  des 

1.  Nous  disposions  de  11  radiographies  craniennes  dont  nous 
n’ avons  pu  reproduire,  ti.  notre  grand  regret,  que  quatre  dans  cet  article 
des  Archives. 
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rayons  cathodiques  incidents  tend  a  fixer  sur  la  plaque  une  sil¬ 
houette  d’autant  plus  agrandie  que  la  p^riph^rie  de  la  pi^ce  est 
plus  ^loign6e  de  cette  plaque  photographique. 

Malgr6  toute  la  logique  de  cette  assertion,  c’est  la  un  point 
d^licat  de  la  m^thode  exp6rimentale  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  dans  I’appr^ciation  des  r^sultats. 

Done,  premiere  deformation  de  rimage,lorsqu’il  s’agit  de  la  ra- 
diographie  d’une  tete,  recevant  les  rayons  par  sa  surface  de  sec¬ 
tion,  comparativement  a  la  mSme  preparation  exposee  aux  rayons 
par  S3  surface  externe  ;  en  second  lieu,  il  se  produit  tout  natu- 
rellement  encore  une  autre  deformation  de  I’image,  lorsque  I’in- 
cidence  du  faisceau  de  rayons  cathodiques,  au  lieu  d’etre  a  peu 
pres  verticale,  est  oblique.  Les  differents  plans  de  la  piece  se 
trouvent  alors  en  quelque  sorte  deplacds  les  uns  par  rapport  aux 
autres.  Et  de  plusieurs  epreuves  radiographiques  obtenues  en 
pared  cas  sous  une  incidence  oblique  differente,  aucune  ne  res- 
semble  aux  autres.  Elies  ne  peuvent  se  completer  reellement  que 
lorsqu’elles  sent  soigneusement  obtenues  en  vues  stereoscopiques. 

Une  des  figures  que  nous  n’avons  pu  reproduire  representait 
une  tete  d’adulte  recouverte  de  ses  parties  molles  et  radiogra- 
phiee  sans  avoir  ete  prealablement  placee  sur  la  plaque  photo¬ 
graphique  dans  une  position  telle  qu’elle  y  regut  les  rayons  sui- 
vant  une  incidence  a  peu  pres  verticale.  Cette  figure  demontrait 
tres  nettement  des  deformations  importantesettrompeuses;  ainsi 
I’arcade  orbitaire  se  trouvait  deplacee  et  se  profilait  tres  haut  sur 
le  milieu  de  la  region  frontale,  la  cavite  du  sinus  frontal  parais- 
sait  se  confondre  avec  les  fosses  nasales,  etc.  etc. 

II  etait  necessaire  d’insister  autant  que  nous  venons  de  le 
faire,  malgre  toute  I’aridite  de  notre  discussion,  sur  ces  deux  par- 
.  ticularites  specialement  importantes  de  la  radiographie  cranienne : 

1“  D’une  part,  absence  presque  absolue  de  la  notion  du  plan. 

2®  Deformation  presque  inevitable  de  I’image  radiographique  ou 
de  I’aspect  radioscopique  de  la  region  exploree. 

Ainsi  du  moins  I’observateur,  mis  en  garde  centre  ces  incon- 
venients  de  la  methode  experimentale,  sera  meilleur  juge  dans 
I’appreciation  des  resultats  qu’il  aura  obtenus. 


Apres  cet  expose  des  etudes  faites  sur  la  recherche  et  la  deter¬ 
mination  du  siege  exact  des  projectiles  intra-craniens,  etudes 
qui  nous  ont  permis  de  montrer  du  doigt  les  difficultes  de  la 
methode  en  ce  qui  touche  I’interpretation  des  radiographies 
craniennes  envisagees  au  point  de  vue  anatomique,  voyons  done 
quels  ont  ^tejusqu’icilesautrestravauxde  radiographie  cranienne. 

En  novembre  1896,  Jacques  et  Guilloz  (de  Nancy)  presentment  A 
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la  Sooi^t^  de  M^decine  de  Nancy,  la  radiographic  d’un  crane 
frais,  avec  le  cerveau  en  place.  «  Cette  dpreuve  permettait  de 
distinguer  avec  les  ar^oles  du  diplo6  les  sillons  vasculaires  qui 
parcourent  sa  face  interne :  gouttidres  de  I’art^re  meningee 
moyenne  etdu  sinus  lateral.  » 

Sur  un  autre  cr4ne  appartenant  a  un  homme  de  50  ans  la  caro- 
tide  interne  etla  sylvienne  inject^es  montraient  clairement  tons 
les  detours  de  leur  trajet  intra-osseux  et  intra-cerebral.  On 
voyait  aussi  les  sutures  des  differents  os  s’accuser  sous  forme  de 
lignes  noires  sinueuses  des  plus  apparentes,  notamment  les  sutu¬ 
res  fronto-pari6tale  et  pari^to-occipitale,  fournissant  ainsi  des 
points  de  repere  pour  la  localisation  des  organes  plus  ^profond^- 
ment  situ6s. 

«  Dans  les  deux  photogrammes  que  nous  presentons,  disent  les 
auteurs,  les  espaces  sous-archnoidiens  de  I’enc^phale  ont  6te  in- 
jectes  avec  la  masse  de  Reichmann.  L’un  d’eux  permet  d’^tablir 
avec  certitude  la  topographic  du  ventricule  lateral,  I’autre  fait 
apparaitre  le  cervelet  avec  ses  sillons  paralleles  convenablement 
opacifies.  » 

Vers  la  fin  de  1896,  Alex.  Scheier  (de  Berlin),  dans  une  commu¬ 
nication  faite  a  Berlin  a  la  Reunion  des  medecins  et  des  natura- 
listes  allemands,  presentait  les  r^sultats  de  ses  premieres  fenta- 
tives  k  propos  de  la  photographic  des  cavit6s  des  fosses  nasales  et 
aussi  du  larynx,  au  moyen  des  rayons  de  Roentgen 

Get  observateur  mettait  a  profit  pour  I’exploration  des  fosses 
nasales  et  des  cavites  voisinas  a  I’aide  des  rayons  cathodiques, 
les  deux  m^thodes  existantes,  la  m^thode  radioscopique  ou 
fluoroscopic  et  le  precede  radiographique. 

A.  Scheier  a  examine  a  I’ecran  les  fosses  nasales  sur  le  vivant. 
Ainsi  que  beaucoup  d’observateurs,  il  a  constatd  que  la  partie 
ant^rieure  cartilagineuse  du  nez  est  presque  entierement  trans- 
parente. 

«  L’ecran  fluoroscopique  permet  d’en  percevoir  seulement  une 
image  tr6s  claire,  mais  suffisamment  nette,  pour  qu’on  puisse 
reconnaitre  les  contours  du  nez.  Pour  bien  verifier  cette  trans¬ 
parence  de  la  partie  ant^rieure  de  I’organe,  il  suffit,'  dit  il,  d’in- 
troduire  une  sonde  m^tallique  dans  les  fosses  nasales  :  chez 
beaucoup  de  sujets,  il  sera  facile  d’apercevoir  I’extremite  de 
la  sonde  enfouie  a  une  profondeur  de  cinq  k  six  centimetres. 

1.  A.  Scheier  (de  Berlin).  A  propos  de  la  photographie  des  cavi¬ 
tes  des  fosses  nasales  et  du  larynx  au  moyen  des  rayons  de  Roentgen 
In  Arch,  internat.  de  lar.,  nov.,  decemb.  1896,  p.  598. 
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m6me  lorsque  oelle-ci  a  p6n6trf5  dans  I’arriere  cavite  des  fosses 
nasales.  »  De  m6nie  que  la  sonde,  Scheier  a  facilement  reoonnu 
dans  les  fosses  nasales,  la  presence  de  corps  strangers  tels 
que  perles,  fragments  m^talliques,  pieces  de  monnaie,  bou¬ 
tons,  parcelles  osseuses;  les  noyaux  de  fruit  sont  peu  ou  pas 
visibles.  Du  reste,  Texamen  au  speculum  nasi  nous  permet  d6ja 
de  nous  renseigner  tr6s  suffisamment  sur  la  presence  et  la 
situation  dans  les  fosses  nasales  d’un  corps  etranger  a  extraire. 
Un  fait  plus  int^ressant  est  la  mention  dans  le  travail  de  cet 
auteur  de  I’exploration  radioscopique  des  sinus  osseux  de  la  face. 
Bien  que  I’auteur,  a  notre  avis,  ne  donne  pas  d’indication  sur 
le  maniement  un  peu  special  de  la  m6thode  pour  I’exploration 
de  la  t6te,  nous  remarquons  qu’il  signale  que  la  cavity  du  sinus 
maxillaire  apparaitra,  dit-il,  comme  une  ombre  claire,  le  sinus 
frontal  se  r6v6lera  transparent;  quant  au  sinus  sphenoidal,  il  ne 
sera  pas  possible  de  le  decouvrir  .  «  Mais  le  resultat  sera  beau- 
coup  plus  beau,  plus  frappant  si  Ton  emploie  la  mdthode  photo- 
graphique,  il  sera  alors  possible  de  decouvrir  tons  les  deta.ils  de 
la  cavite  des  fosses  nasales,  ainsi  que  ceux  des  -oavites  qui 
communiquent  avec  elles  Dans  ce  but,  il  faudra  coucher  le 
patient  sur  une  table  en  inclinant  de  cote  la  partie  du  visage 
qu’on  se  propose  d’ examiner.  Cela  fait,  on  glissera  sous  cette 
moitie  du  visage  la  plaque  photographique  soigneusement  enve- 
loppee  dans  une  feuille  de  carton  de  couleur  sombre  et  plusieurs 
fois  repliee  autour  de  la  plaque.  »  Et  I’auteur  presente  une  radio¬ 
graphic  obtenue  sur  le  vivant  et  sur  laquelle  il  fait  remarquer 
la  presence  d’un  corps  etranger  metallique  dans  les  fosses  nasales, 
le  triangle  rectangle  transparent  reproduisant  la  Cavite  du  sinus 
frontal,  la  racine  d’une  dent  faisant  une  saillie  tres  nette  dans  la 
cavite  du  sinus,  la  presence  de  I’incisure  semi-lunaire  du  ma-. 
xillaire  inferieur.  Sur  une  autre  figure,  I’auteur  montre  une  canule 
perdue  dans  la  cavite  d’un  sinus  maxillaire  ouvert  par  I’alveole. 

Mais  en  verite,  est-ce  la  la  reproduction  de  tons  les  details  de 
la  cavite  des  fosses  nasales,  ainsi  que  de  celle  des  cavites  qui 
communiquent entre  elles?  L’auteur  pretend  avec  justesse  qu’un 
apprentissage  est  necessaire  pour  s’habituer  a  lire  ces  radio- 
graphies  de  la  tCte.  A  notre  avis,  il  n’insiste  pas  assez  sur  le  defaut 
de  clarte  de  ces  radiographies  de  la  tCte  obtenues  sur  le  vivant, 
Il  n  ignore  pas  la  deformation  des  images,  puisqu’il  nous  parle 
dun  sinus  frontal  invisible  sur  une  epreuve  obtenue  en  photo- 
paphiant  le  patient  de  profil,  puisqu’il  indique  I’attitude  spCciale 
a  donner  a  un  patient  dont  il  veut  radiographier  la  region  de 
1  amygdale  droite,  dans  laquelle  s’ost  implante  un  corps  metal- 
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lique.  «  Pour  obtenir  des  ^preuves  aussi  exaotes  quo  possible, 
dit-il  a  oe  sujet,  il  est  indispensable  que  le  foyer  lumineux,  le 
sujet  et  T^cran  soient  places,  par  rapport  a  I’objectif,  dans  une 
position  bien  d^termin^e ;  dans  le  cas  oontraire,  on  risque  de 
fausser  la  perspective  des  objets.  » 

O’est  que  tous  oes  details  ont  une  grosse  importance  lorsqu’il 
s’agit  de  vulgariser  une  m^thode  d’exploration  clinique  aussi 
nouvelle  que  celle-ci.  Et  nombrede  medecins  croiraient,  al’lieure 
actuelle,  qu’il  est  aussi  simple  de  comprendre  une  radiographie 
de  la  t6te  surle  vivant,  que  de  lire  une  radiographie  de  la  main 
ou  du  pied,  si  certaines  difflcultes  d’appr^ciation  des  6preuves 
n’etaient  nettement  pr6cis6es  a  leurs  yeux.  Nous  signalerons  aussi 
aux  lecteurs  les  tres  interessantes  recherches  radioscopiques 
de  Scheier  sur  les  mouvements  du  voile  du  palais  dans  la  phona- 
tion 

A  peu  pr6s  h  la  m6me  dpoque.  Sir  John  Macintyre  2,  de  Glas- 
cow,  dans  le  but  de  perfectionner  les  moyens  d’explorer  les  re¬ 
gions  nasales  et  pharyngiennes,  faisait  construire  des  miroirs 
faisant  I’office  d’ecrans  fluorescents.  Ges  miroirs,  accompagnes 
de  leurs  petits  Dorans,  presentent  une  forme  et  un  volume  tels, 
qu’ils  peuvent  6tre  sans  inconvenient  introduits  dans  la  bouche. 
Le  petit  ecran  fluorescent  consiste  simplement  en  un  abaisse- 
langue  en  verre  ou  en  caoutchouc  durci,recouvert  sur  une  de  ses 
faces  d’une  leg^re  couche  de  platino'-cyanure  de  baryum  ou  de 
potassium.  On  ne  perdra  pas  devue  que  les  sels  employes  etant 
extremement  toxiques,  ils  devront  etre  recouverts  d’une  mince 
couche  d’aluminium. 

Quand  les  rayons  tombent  sur  cet  ecran,  il  s’illumine  et 
fournit  sur  sa  face  non  recouverte  par  le  sel  une  image  des  tissus 
compris  entre  lui  et  le  tube. 

A  I’aide  d’un  simple  miroir  laryngien  et  d’un  eclairage  ordi¬ 
naire,  on  pent  alors  refl^ter,  s’il  n’est  pas  possible  de  la  voir 
directement,  I’image  radioscopique  reproduite  sur  I’^cran.  «  Si 
Ton  voulait  par  exemple  explorer  le  nez,  ou  le  squelette  de 
la  t6te  dans  la  region  de  I’antre  d’Highmore,  il  faudrait  disposer 
le  tube  en  haut  et  un  peu  en  avant  de  la  t6te.  On  introduirait 

1.  Scheier.  Douzifeme  Congr^s  international  de  m6decine.  Moscou, 
19/26  aoht  1897.  Section  de  rhino-laryngologie.  Anal,  in  Annales  des 
maladies  de  I’oreille,  nov.,  1897,  p.  54. 

2.  Macintyre,  in  British  medical  journal^  dec.,  1896  Anal,  in 
Archives  internationalos  de  laryngologie,  juillot-aout  1896,  p.  391, 
Janvier,  f6vrier  1897,  p.  10. 
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ensuite  I’^cran  fluorescent  dans  la  bouche,  en  dirigeant  en  haut 
sa  face  recouverte  par  le  platino-cyanure  de  baryum.  On  obtien- 
drait  alors  une  image  de  la  region  en  question  et  mGme  sans 
I’aide  d’un  miroir  laryng^,  pourvu  que  la  t^te  soit  bien  rejet^e  en 
arri6re.  Si  cette  derniSre  condition  ne  pouvait  6tre  r^alis^e,  un 
miroir  laryngd  ordinaire  serait  introduit  dans  la  bouche,  sa  sur¬ 
face  refl^chissante  tournee  en  haut.  » 

MacIntyre  pretend  ainsi  avoir  facilement  examine  non-seule- 
ment  les  fosses  nasales  et  les  cavit^s  pneumatiques  annexes, 
mais  aussi  les"  conduits  pharyngien  et  laryngien. 

Nous  avons  remarqu^  h  la  lecture  de  son  travail,  qu’il  n’est  point 
donne  de  figures  m6me  sch^matiques  des  aspects  radioscopiques 
du  nez,  des  sinus  de  la  face  et  aussi  du  larynx,  que  I’auteur  pretend 
obtenir  par  les  ing^nieuses  m^thodes  d’endo-radioscopie  dont  il 
estl’inventeur.  De  plusil  ne  parle  pas  des  deformations  de  I’image, 
qui  doiyent  etre,  en  pareil  cas,  d’autant  plus  prononcees  quant  a 
la  disproportion  et  a  I’asymetrie,  qu’il  ne  semble  pas  facilement 
possible  dans  ces  conditions  de  deplacer  I’ecran  au  gre  de  I’ob- 
servateur,  en  I’eioignant  ou  en  le  rapprochant  de  la  region  envi- 
sagee,  ainsi  que  cela  se  pratique  dans  I’examen  ordinaire  avec 
les  grands  ecrans. 

Recherches  personnelles.  —  On  serait  tente,  au  premier 
abord,  de  s’etonner  des  merveilleux  resultats  fournis  par  la 
radioscopie  dans  I’exploration  methodique  des  diverses  regions 
de  la  tete.  Et  la  lecture  de  quelques  travaux,  on  croirait  pres- 
que  volontiers  que  d’ici  peu  de  temps,  les  actuelles  methodes 
d’examen  endo-buccale,  endo-nasale,  endo-laryngee  seraient 
supplantees  par  les  applications  des  methodes  radiographiques  a 
ce  genre  d’exploration. 

Mais  il  est  bon  de  faire  remarquer  que  cette  collaboration  avec 
les  rayons  X,  dont  on  attendait  et  dont  on  attend  encore  de  si 
precieux  resultats  en  medecine  et  en  chirurgie,  aboutit  souvent 
^  1  heure  actuelle  a  une  presque  absolue  deception  en  oe  qui  a 
trait  sur  le  vivant  a  la  tete  tout  particulierement.  Il  est  doncjuste 
de  retablir  son  role  precis. 

Il  nous  semble  qu’a  I’heure  actuelle  et  au  point  ou  en  sont  les 
etudes  sur  la  production  des  rayons  X,  a  f  aide  des  appareils  que 
1  on  possede  aujourd’hui,  la  radiographie  et  la  radioscopie  de  la 
tete  peuvent  seulement  permettre  de  faire  certaines  recherches 
anatomiques  d’une  part  et  d’autre  part  se  preter  a  une  explo¬ 
ration  Clinique  encore  assez  restreinte. 
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1°  Recherches  anatomiques.  —  En  ce  qui  touche  les  recher- 
ches  anatomiques  faites  sur  la  t6te  au  moyen  de  ces  procddes, 
I’observateur  devra  tenir  compte  des  differentes  conditions  dans 
lesquelles,  il  doit  se  placer  pour  tirer  tout  profit  de  la  methode 
expdrimentale. 

Les  recherches  anatomiques  doivent  6tre  faites  plus  particu- 
li6rement  au  moyen  de  la  radiographic,  qui  al’immense  avantage 
d’etre  devanc6e  par  la  photographic  si  r6pandue,  si  parfaite  au 
point  de  vue  de  la  m6thode  et  de  la  facility  des  r^sultats. 

Les  conditions  a  remplir  pour  I’observateur  sont  les  suivantes  : 

a.  —  Preparation  de  la  piece  anatomique.  —  De  m6me  qu’en 
micro-photographie,  la  preparation  histologique  qui  doit  6tre 
photographi^e  est  avec  intention  coupde  et  coloriee  suivant  des 
conditions  speciales,  de  m6me  aussi  en  radio-photographie  cra- 
nienne,  la  pi6ce  anatomique  devra  subir  une  preparation  par- 
ticuliere. 

La  preparation  histologique  qui  doit  6tre  photographide  est  cou- 
pee  mince  autant  qu’il  est  possible,  et  les  reactifs  colorants,  dont 
elle  doit  etre  impregnee,  sont  choisis  parmi  ceux  qui  presentent 
des  couleurs  bien  photogeniques.  En  radiographic  cranienne,les 
preparations  anatomiques  seront  presentees  par  coupes  bien  sy- 
metriques,  en  restreignant  autant  qu’il  est  possible  sur  chacune 
d’elle  la  multiplicite  des  plans  osseux.  On  fera  disparaitre,  si 
cela  semble  utile,  les  parties  molles  qui,  bien  que  sans  intercep- 
ter  beaucoup  les  rayons  cathodiques,  peuvent  cependant  alterer 
en  certains  points  la  nettete  des  parties  osseuses. 

Le  squelette  cranien  adulte  donne  les  meilleurs  resultats. 
Le  squelette  cranien  de  I’enfant  fournit  des  epreuves  beaucoup 
moins  bonnes,  la  constitution  chimique  et  organique  de  I’os 
n’^tant  pas  parfaite. 

Nous  avons  recherche  si  certaines  manipulations  ohimiques, 
que  nous  faisions  subir  aux  pieces  seches  dans  le  but  de  modifier 
I’opacit^  du  tissu  osseux,  pouvaient  donner  des  resultats  appre- 
ciables.  L’action  plus  ou  moins  prolong^e  de  solutions  alcalines 
ou  aoides,  chaudes  ou  froides,a  diff^rents  degr6s  de  concentra¬ 
tion  sur  nos  pieces  s6ches,  ne  nous  a  point  permis  d’obtenir  de 
meilleurs  resultats  radiographiques. 

P.  Disposition  de  la  piece  par  rapport  au  tube ;  situation  que 
doit  occuper  sa  surface  par  rapport  k  Vincidence  du  faisceau 
des  rayons  cathodiques.  —  Pour  6viter  toute  deformation  de 
I’image,  on  prendra  grand  soin  de  placer  la  surface  de  la  piece 
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anatomique  tourn6e  vers  le  tube  dans  une  situation  telle,  que 
I’incidence  du  faisceau  des  rayons  oathodiques  se  produise  sui- 
vant  une  direction  perpendiculaire  a  cette  surface.  Ainsi,  si  Ton 
prend  soin  en  outre  d’6loigner  sufflsamment  le  tube,  on  r6alisera 
le  minimum  de  deformation  de  I’image.  Nous  avons  donn6  prec^. 
demment  la  raison  de  ce  fait. 

-y.  Position  du  tube  par  rapport  h  la  pibce.—  Le  faisceau  catho- 
dique  est  un  faisceau  lumineux  divergent.  On  sait  qu’il  n’existe 
encore  aucun  moyen  d’en  converger  les  rayons,  ou  de  les  rendre 
parall6les,  comme  les  rayons  lumineux  ordinaires.  Cette  diver¬ 
gence  de  ces  rayons  tend  h  deformer  I’image  de  I’objet  a  radio- 
graphier.  Si  cet  objet  est  placd  trop  pr6s  du  tube  g^nerateur  de 
ces  rayons,  sa  silhouette  s’agrandira  par  le  fait  de  la  divergence 
du  faisceau.  De  telle  sorte  que,  la  meilleure  position  a  donner  a  la 
piece  par  rapport  au  tube,  parait  6tre  la  suivante :  il  faut  se  placer 
dans  des  conditions  telles,  que  les  rayons  lumineux  yiennent 
presque  parallelement  comme  de  I’infini  et  pour  cela,  on  tiendra 
le  tube  distant  d’environ  50  centim.  de  la  pi^ce  5,  radiographier. 

Voltage  ducouranten  radiographie  cranienne.  —  De  toutes 
fagons,  on  pent  dire  qu’il  n’est  pas  indispensable  d’avoir  un  vol¬ 
tage  important  pour  obtenir  une  bonne  reproduction  radiogra- 
phique  d’une  pi6oe  anatomique  cranienne.  Le  fort  voltage  et  la 
longue  dtincelle  de  38  a  40  centimetres  semblent  plutot  rdservds 
aux  simples  examens  radioscopiques.  Done  :  assez  faible  voltage, 
etincelle  de  30  a  35  centimetres. 

e.  Dur6e  de  la  pose^  —  Contrairement  a  ce  que  peuvent  penser 
nos  confreres,  la  durde  de  la  pose  n’est  pas  absolument  en  pro¬ 
portion  de  I’epaisseur  de  la  piece,  de  I’eioignement  du  tube  par 
rapport  a  la  piece,  mais  bien  exactement  en  rapport  avecla  bonne 
marche  du  tube  gdudrateur  des  rayons. 

Les  tubes  de  Crookes  fournissent  les  rayons  oathodiques  pho* 
tographiques,  lorsque  la  fluorescence  du  tube  prdsente  cette 
teinte  nettement  verd&tre,  que  les  operateurs  oonnaissent  bien  et 
lorsque  la  main  placde  derriere  I’ecran  fluorescent  ne  refiete  pas 
aveo  nettete  la  silhouette  du  squelette.  A  cet  dtat  le  tube  est  dit, 
a  I’etat  photographique.  S’il  reste  a  cet  dtat  d’une  fagon  continue, 
la  pose  sera  d’autant  plus  courte.  Mais  on  sait  combien  cet  dtat 
du  tube  subit  de  variations  pendant  une  m6me  pose.  Et  o’est 
ainsi  que  oertaines  poses  doivent  dans  I’esprit  de  I’op^rateur  se 
prolonger  quelque  temps. 
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C’est  ainsi  qu’en  quelques  minutes  on  pent  obtenir,  en  se  pla- 
gant  dans  les  m6mes  conditions  expdrimentales,  une  aussi  bonne 
6preuve  photographique  que  celle  que  Ton  obtiendrait  en  15  ou 
20  minutes. 

2°  Exploration  clinique.  —  Malgrd  les  ingdnieuses  mdthodes 
d’exploration  radioscopique  endo-buccale  des  voies  respiratoires 
et  digestives  supdrieures  que  nous  exposions  prdcddemment  dans 
le  cours  de  ce  travail,  nous  croyons  encore  que  I’examen  radios¬ 
copique  de  la  tdte  a  I’aide  des  grands  ecrans  fluorescents  est 
encore  le  meilleur  procedd.  Pratiquement,  la  mdthode  est  a  la 
portde  de  chacun  et  en  outre,  dans  ces  conditions,  il  est  facile 
de  ddplacer  au  grd  de  I’observateur,  pour  la  plus  grande  nettetd 
de  I’examen,  soit  le  tube,  soit  la  tdte  du  patient,  soit  I’dcran  fluo¬ 
rescent. 

Nous  avons  dit  et  nous  rdpdtons  qu’il  parait  possible  dans 
quelques  cas  de  vdrifier  par  le  simple  examen^  I’dcran  la  trans¬ 
parence  et  I’dtat  de  vacuitd  des  sinus  frontaux  et  maxillaires. 
En  ce  qui  concerne  les  cellules  mastoidiennes,  les  rdsultats 
sontbeaucoup  plus  discutables.  Les  sinus  frontaux  et  les  sinus 
maxillaires  peuventdtre  vus  des  deux  cotdsde  la  face,  en  plagant 
la  tdte  de  trois  quarts,  II  faut  dire  ici,  que  I’aspect  sous  lequel  se 
prdsentent  ces  cavitds  osseuses  a  I’examen  radiographique  est  a 
peu  prds  celui  sous  lequel  onle  reconnait  sur  une  pidce  anatomique, 
mais  aveo  beaucoup  moins  de  nettetd.  Pour  les  sinus  maxillaires, 
I’examen  a  I’dcran  ne  fournit  gudre  qu’une  lueur  plus  claire  en 
ce  point  de  la  face,  mais  non  aussi  bien  circonscrite  que  pour 
les  sinus  frontaux. 

Get  examen  radioscopique  de  la  face  est  absolument  diffdrent 
dans  ses  rdsultats,  de  I’dclairage  dlectrique  ordinaire,  pratiqud 
en  faisant  usage  du  photophore  intra-buccal  introduit  dans  la 
bouche  pour  I’dclairage  des  sinus  maxillaires,  appliqud  sur  la 
paroi  supdro-interne  de  I’orbite  pour  I’dclairage  des  sinus 
frontaux.  Les  deux  mdthodes  d’examen  se  compldtent  et  doivent 
a  notre  avis  rester  solidaires.  Par  I’examen  radioscopique  de  la 
face,  on  verra  facilement  au  niveau  des  cavitds  osseuses  un 
ostdome,  peut-dtre  un  kyste  formd  d’un  tissu  dense,  mais  il  n’est 
pas  certain  que  cette  mdthode  permette  de  se  rendre  compte  de 
I’existence  d’un  empyeme  d’une  de  ces  cavitds,  ou  d’une  collec¬ 
tion  purulente  ou  muco-purulente,  que  rdvdlera  plus  facilement 
peut-dtre  I’dclairage  dlectrique  ordinaire. 

Pourutiliser  les  tubes  focus  cylindriques  dans  I’examen  radios¬ 
copique  de  la  tdte,  nous  conseillons  pour  simplifier  les  manipu- 
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lations  de  fixer  le  tube  sur  un  pied  court  et  14ger  simplement  en 
bois.  Pour  assurer  I’isolement  de  I’observateur,  la  main  sera 
gant^e  de  caoutchouc,  si  cela  parait  n^cessaire.  Ainsi  le  tube 
pourra  6tre  approch^  ou  ^loign^  de  la  t6te  du  malade  et  plac6  a 
la  distance  convenable  sans  que  celui-ci  coure  aucun  danger. 

Nous  renvoyons  aux  quelques  figures  <  qu’il  nous  a  6t6  possible 
de  reproduire  et  nous  prions  le  lecteur  de  prendre  connaissance 
de  I’interpr^tation  d^taill^e  que  nous  en  avons  donn^e. 

1.  Nous  avons  fait  nos  recherches  an  laboratoire  de  radiographie  ii 
I’Ecole  pratique  de  la  Faculty  de  M6decine  de  Paris,  avec  I’aide  de 
M.  Contremoulin,  pr6parateur. 


PLANCHES 
I  et  II 
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Planche  I.  —  Radiographie  du  squelefte  de  la  face 
[piece  seche,  tSte  adulte). 

Transparence  des  sinus  frontaux  et  des  sinus  maxillaires. 

Cellules  ethmoidales  (Voir  enmeme  temps  le  schema  repre¬ 
sents  planche  II). 

Le  crane  est  sectionn^  verticalement  dans  le  sens  transversal, 
en  passant  en  arriere  des  apophyses  pt^rygoides,  de  telle  sorte 
que  le  squelette  de  la  face  est  seul  envisage  sur  cette  pi6ce. 

O’est  la  surface  externe  m^mede  la  face,  qui  estici  mise  en  con¬ 
tact  immediat  avec  la  plaque  sensible. 

Pour  obtenir  la  radiographie  de  cette  pidce,  celle-ci  a  6te  main- 
tenue  dans  une  position  S,  peu  pr6s  exactement  perpendiculaire 
a  I’incidence  du  faisceau  de  rayons  cathodiques. 

Distance  du  tube  par  rapport  a  la  plaque  sensible  :  45  centi¬ 
metres. 

Tube  focus  cylindrique. 


Recherches  de  IVIIVI.  Paul  REYNIER  et  Jules  GLOVER 


Radiographic  du  squelette  de  la  face. 

(^Pi&ee  s^che,  t4te  adulle.) 

Transparence  des  sinus  frontaux  et  des  sinus  maxillaires. 
Cellules  ethmoldales. 


Interpretation 

delaradiographie  du  squelette 
repr&entee  par  la  plancl 
Transparence  des  sinus  frontaux  et  des 
Cellules  ethmoldales. 
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Planche  II.  —  Interprdtation  de  la  radiographie  du 
squelette  de  la  face,  represenUe  par  la  planche  I. 

Transparence  des  sinus  frontaux  et  des  sinus  maxil- 
laires.  Cellules  ethmoidales. 

A.  —  Vomer. 

B.  —  Lame  perpendiculaire  de  I’ethmoide. 

0.  —  Bord  de  I’^chancrure  faisant  partie  de  la  bordure  aiite- 
rieure  des  fosses  nasales. 

D.  —  Silhouette  du  bord  anterieur  de  I’apophyse  montante  du 
maxillaire  sup^rieur. 

E.  —  Plancher  de  la  fosse  nasale  droite. 

F.  F.  —  Cornets  inf^rieurs. 

G. G,  — Cornets  sup^rieurs.  . 

H.  —  Corps  du  sphenoide,  dont  la  portion  gauche  estformee  sur 
cette  piece  de  tissu  osseux  assez  compact. 

I.  —  Corps  du  sphenoide  au  travers  duquel  se  dessine  en  clair 
la  cavite  du  sinus  sphenoidal  dejetd  a  droite  sur  cette  piece. 

J.  J.  —  Cavit^s  des  sinus  maxillaires. 

K.  K*  —  Orifices  de  communication  des  sinus  maxillaires  avec  le 
m^at  moyen  des  fosses  nasales.  L’orifice  du  cote  droit  est  plus 
visible  que  celui  du  cdte  gauche,  lequel  est  en  partie  dissimule 
derri6re  I’apophyse  du  maxillaire  superieur  et  le  canal  nasal. 

L.  L.  —  Cavite  droite  et  gauche  du  sinus  frontal. 

M.  —  Cloison  du  sinus  frontal. 

N.  —  Projection  de  I’apophyse  crista-galli  du  frontal  qui  se  pro¬ 
file  en  retrait  de  la  suture  des  deux  os  propres  du  nez  entre  eux, 

O.  —  Apophyse  orbitaire  externe  du  frontal  au  voisinage  de  sa 
suture  avec  I'angle  supdrieur  de  I’os  malaire. 

P. P.P.  —  Cellules  ethmoidales  (Masses  lat^rales  de  I’ethmoide). 

Q.  —  Suture  spheno-frontale. 

R.  —  Suture  de  la  portion  ecailleusedu  temporal  avec  la  grande 
aile  du  sphenoide.  On  voit  se  dessiner  cette  suture  a  la  partie 
inferieure  au  travers  m6me  de  I’^paisseur  de  I’os  malaire. 

S. S.  —  Silhouettes  des  apophyses  d’Ingrassias. 

T.  T.  —  Trous  optiques. 

U.  —  Fente  sphenoidale. 
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V.  —  Suture  de  la  surface  quadrilatere  du  sph^noide,  formant  la 
plus  grande  partie  de  la  parol  externe  de  I’orbite,  avec  I’os  ma- 
laire. 

X.  —  Cette  ligne  obscure  montre  combien  est  compact  en  ce 
point  le  tissu  de  I’os  malaire,  qui  soutient  les  parties  lat^rales 
du  front  a  la  maniere  d’un  arc-boutant  entre  la  maxillaire  sup6- 
rieure  et  I’apophyse  zygomatique,  qu’il  relie  I’un  a  I’autre, 

Y.  —  Face  inferieure  de  la  lame  cribl^e  de  I’ethmoide. 

Z.  Z.  —  Vestiges  de  I’extr^mit^  ant^rieure  de  la  fente  spheno- 
maxillaire  droite  et  a  gauche.  Cette  fente  est  ici  dissimul6e 
derriere  1’ opacity  fournie  parle  bord  inf4rieur  de  I’orbite  qui  la 
rend  moins  visible. 

1. 1.  —  Trous  maxillaires  superieurs  a  droite  et  a  gauche  ;  ils  se 
dessinent  en  arri^re  de  la  cavitd  des  sinus  maxillaires.  On  lescon- 
fondrait  volontiers  sur  cette  ^preuve  radiographique  avec  un 
orifice  de  ces  sinus. 

2.  —  Canal  nasal. 

3.  —  Orifice  inf^rieur  de  ce  canal  dans  le  m6at  nasal  inf^rieur. 

4.  4.  —  Os  malaire. 

5.  —  Cintre  de  la  vohte  palatine. 


PLANCHES 
III  et  IV 


50 
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Planche  III.  -  Radiographie  du  crine  sec  {tete  adulte). 


Transparence  de  I’apophyse  masto'ide.  —  Les  cellules 
mastoidiennes  et  le  rocher.  {Voir  en  m&me  temps  le 
scMma  represents  planche  IV.) 

Le  crane  est  sectional  vertioalement  dans  le  sens  ant^ro-pos- 
terieur,  en  passant  un  pen  en  dehors  de  la  ligne  mediane  de  la 
base  cranienne,  de  telle  sorte  que  la  piece  n’est  repr^sent^e  que 
par  une  moiti6  lat^rale  du  crane. 

Ji’apophyse  mastoide  et  I’apophyse  zygomatique  sont  ici  les 
points  de  conctact  immediat  entre  la  piece  etla  plaque  sensible. 

Pour  obtenir  la  YMiographieMe^eetle  piecey  la  surface  de  sec¬ 
tion  de  celle-ci  a  et6  maintenue  aussi  exactement  que  possible 
perpendiculairement  a  I'incidence  du  faisceau  de  rayons  catho- 
diques. 

On  pent  ais6ment  se  rendre  compte  sur  cette  figure  des  rapports 
imm^diats  du  sinus  lateral  avec  la  paroi  cranienne  jusqu’au  ni¬ 
veau  dugolfe  de  la  veine  jugulaire  (fosse  jugulaire).  La  gouttiere 
osseuse  du  sinus  veineux  lateral  est  indique  par  un  fil  de  plomb 
fix6  a  la  paraffine  le  long  de  son  trajet. 

Une  radiographie  de  cette  piece  obtenue  en  mettant  en  con¬ 
tact  avec  la  plaque  sensible  la  face  inf(§rieure  de  la  base  du  crane, 
compl^terait  le  r4sultat  fourni  par  cette  ^preuve.  Elle  indiquerait 
les  connexions  de  la  portion  r^fl^chie  du  sinus  avec  la  paroi 
osseuse  et  surtout  elle  montrerait  les  diff^rentes  profondeurs 
du  sinus  veineux  par  rapport  4  la  surface  m6me  de  la  paroi  cra¬ 
nienne  ext^rieure.  11  serait  facile  de  I’ex^cuter. 

Distance  du  tube  parrapport  a  la  plaque  sensible:  45  centimetres. 
Tube  focus  cylindrique. 


Recherches  de  MIVI.  Paul  REYNIER  et  Jules  GLOVER 
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Planche  IV.  —  Interpretation  de  la,  radiographie .  du 
crdne  sec  represents  par  la  planche  III. 

Transparence  de  I’apophyse  mastoide.  —  Les  cellules 
mastoidiennes  et  le  rocher. 

”  A.  —  Cavite  du  sinus  frontal. 

B;  —  Orifice  de  communication  du  sinus  frontal  avec  I’infundi- 
bulum. 

C.  —  Silhouette  de  I’extrCme  voute  de  I’orbite,  separee  en 
partie  du  plafond  de  I’orbite  par  une  cellule  osseuse  assez  Cteri- 
due  sur  cette  piCce. 

D.  D.  —  Projection  du  cloispnnement  de  diverticules  sus-orbir 
taires  des  cellules  ethmoid'ales  supCrieures. 

Ces  diverticules  cellulaires  assez  vastes  occupent  sur  cette  piSce 
un  espace  de  2  a  3  millimetres  de  hauteur,  laisse  litre  entre  V ex¬ 
treme  voxite  de  Vorbite  d'une  part  et  le  plafond  de  Vorbite  d'au- 
tre  part.  De  telle  sorte,  qu'une  ires  fine  lamelle  osseuse  separe 
cette  cavitS  d'un  cdtS,  en  haul,  de  VStage  supSrieur  de  la  base 
du  crhne;  d’un  autre  cdte,  en  has,  de  la  cavitS  orbitaire. 

Ces  cellules  occupent  Vepaisseur  de  la  paroi  supSrieure  de 
Vorbite  dans  une  etendue  correspondant  dans  le  sens  transver¬ 
sal  au  tiers  interne  de  cette  paroi,  et  dans  le  sens  antSro  poste- 
rieur  k  la  moitiS  antSro -interne  de  cette  m&me  paroi. 

Enfin,  elles  communiquent  largement  en  avant  avec  les  cel¬ 
lules  ethmoidales  supSrieures . 

E.  —  Suture  de  I’apophyse  orbitaire  externe  du  frontal  avec 
I’os  malaire. 

F.  —  Suture  de  I’unguis  et  de  I’ethmoide  avec  le  frontal  au  ni¬ 
veau  des  points  d’union  de  la  paroi  supCrieure  et  de  la  paroi  in¬ 
terne  de  I’orbite. 

G.  —  Os  propre  du  nez. 

H.  — Projection  des  multiples  cloisonnements  des  cellules 
ethmoidales,  vus  par  transparence  au  travers  de  la  paroi  interne 
de  I’orbite. 

I.  —  Suture  fronto-pariCtale. 

J.  —  Orifice  sup6rieur  ou  orbitaire  du  canal  nasal. 

K.  —  Canal  nasal. 

L.  —  Cavite  du  sinus  maxillaire. 

M.  —  Crete  semi-lunaire  occupant  I’intCrieur  de  la  cavite  du 
sinus  maxillaire  et  tendant  a  cloisonner  cette  cavite.  Cette  crete 
siCge  sur  la  partie  supCrieure  de  la  paroi  externe  de  la  cavite. 

N.  N.  —  Meme  crCte  semi-lunaire  de  la  cavite  du  sinus  maxil- 
aire  et  saillante  au  niveau  de  la  paroi  inferieure  de  cette  cavite. 
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Q  0  —  Oes  deux  lignes  circonscrivent  la  surface  dentelee 
d’articulation,  par  laquelle  I’apophyse  transverse  du  maxillaire 
superieur  s’unit  avec  I’angle  antdrieur  de  I’os  malaire. 

P.  —  Plancher  des  fosses  nasales. 

Q.  —  Voute  palatine. 

R.  —  Bord  alveolaire  du  maxillaire  superieur. 

S.  —  Os  malaire. 

T.  —  Articulation  de  I’os  malaire  avec  I’apophyse  zygomatique. 

U.  —  Apophyse  zygomatique. 

V.  V.  —  Ailes  interne  et  externe  de  I’apophyse  pterygoide. 

En  haut  et  en  avant  de  la  silhouette  de  ces  ailes,  on  apergoit 

une  partie  du  trou  spheno-palatin. 

X.  —  Silhouette  de  I’apophyse  d’Ingrassias,  dont  la  pointe 
accuse  nettement  I’apophyse  clinoide  antdrieure,  toutes  deux 
vues  en  projection  au  travers  de  I’ecaille  du  temporal. 

La  ligne,  qui  continue  horizontalement  en  avant  la  projection 
de  cette  apophyse,  indique  la  limite  de  I’dtage  supdrieur  avec 
I’etage  moyen  de  la  base  du  crAne  (bord  posterieur  de  la  petite 
aile  du  sph^noide). 

Y.  —  Apophyse  clinoide  posterieure,  vue  en  projection  au  tra¬ 
vers  de  I’ecaille  du  temporal. 

Entre  X  et  Y  se  trouve  la  silhouette  de  la  selle  turcique. 

Z.  —  Epine  du  sph^noide. 

1.  —  Apophyse  vaginale  du  temporal. 

2.  —  Apophyse  styloide  du  temporal. 

3.  —  Orifice  du  conduit  auditif  externe. 

4.  —  Orifice  du  conduit  auditif  interne,  vu  au  travers  de  la  por¬ 
tion  pierreuse  du  rocher. 

5.  —  Apophyse  mastoide.  Cellules  masto'idiennes. 

6.  —  Trou  mastoidien. 

7.  Projection  du  condyle  de  I’occipital  au  travers  de  la  mas¬ 
toide. 


8.  —  Bord  postdrieur  du  trou  occipital. 

'•).  Point  correspondant  au  niveau  de  la  fosse  jugulaire,  a 
laquelle  aboutit  la  gouttiere  osseuse  du  sinus  veineux  lateral  de 
la  dure-m6re.  Le  trajet  de  cette  gouttiere  du  sinus  lateral  est 
indique  a  I’aide  d’un  fil  de  plomb,  dont  la  silhouette  est  repro- 
duite  au  travers  de  la  paroi  cranienne. 

10.  —  Portion  pierreuse  du  rocher. 

11. - Suture  de  I’ecaille  temporale  avec  le  bord  inf^rieur  de 
1  os  parietal. 


:•  -  r  posterieur  du  parietal  avec  I'occipital. 

=ip.tal7  du  temporal  avec  I'oc- 


14.  —  Protuberance  occipitale  externe 

15.  —  Orifice  de  sortie  du  nerf  malaire.’ 


VARI ETfiS 


LISTE  DES  THESES  CONCERNANT  LA  SPflCIALIT^ 

Soutenues  d.  la  Faculty  de  M^deoine  de  Paris 
pendant  I’ann^e  scolaire  1896-1897. 

Battier  (Marius).  Les  angines  dipht6roides  de  la  syphilis. —  Ban- 
drand  (Georges).  Contribution  I’^tude  des  ulcerations  laryng6es 
cons6cutives  au  tubage.  —  Bertrand  (Charles).  Vegetations  ade- 
noides  de  I’adolescence  et  de  I’age  adulte.  Essai  de  division  clinique. 

—  Bibard  (Camille).  Contribution  k  Tetude  des  troubles  de  I’odorat. 

—  Briais.  Corps  etrangers  du  pharynx,  de  I’cesophage,  de  I’estomac 
chez  I’enfant.  —  Brousse.  CEdeme  brightique  du  larynx.^  Gollinet. 
Suppurations  du  cou  cons6cutives  aux  affections  de  I’oreille  moyenne, 
de  la  mastoide  et  du  rocher.  —  Colonna  Waleski.  Des  abcSs  de  la 
cloison  des  fosses  nasales.  —  Dagail.  Contribution  ^u  traitement  de 
I’ozene  par  I’electrolyse  metallique  et  la  circulation  d’jtir  chaud.  — 
Dayot.  Des  pansements  de  I’otorrhee  ou  pansements  simplea.  ■—  Be- 
glaire.  Contribution  k  I’etude  des  troubles  nerveux  en  rapport  avec 
la  presence  de  vegetations  adenoides  dans  le  pharynx  nasal,  chez  I’en- 
fant  en  particulier.  —  Devillas.  Les  affections  syphilitiques  de  Tor  • 
gane  de  I’ouie.  —  Dreyfus  (Isidor).  L’heredo-syphilis  de  I’oreille. 
Etat  actuel  de  nos  connaissances.  —  Ernoul.  Du  mutisme  hysterique. 

—  Ferro.  Etude  sur  la  forme  douloureuse  du  chancre  de  I’amygdale.  — 
FrOmont.  Morcellement  des  amygdales.  —  Guillaume.  Contri¬ 
bution  h  retude  de  I’intubation  laryngee  dans  le  croup.  —  Guille- 
maut.  Etude  sur  le  diagnostic  clinique  de  I’angine  diphterique. 
Harlez.  De  la  laryngite  suffocante  varicelleuse.  —  Hebert.  Re- 
cherches  cliniques  et  bact6riologiques  sur  les  angines  h  bacille  de  Fried- 
lander.  —  Hernette.  L’eucaine,  contribution  k  I’etude  de  son 
action  physiologique.  De  son  emploi  comme  anesth6sique  local  en 
chirurgie.  —  Heymann.  Des  indications  actuelles  de  la  tracheotomie 
dans  le  croup  de  I’enfance.  Contre-indications  du  tubage.  —  Koenig 
(Charles- Joseph).  Contribution  k  I’dtude  exp6rimentale  des  canaux 
semi-circulaires.  —  Lacour.  La  pharyngotomie  sous-hyoidienne  tech¬ 
nique  op6ratoire.  Indications  cliniques.  —  Laurens.  Relation  entre 
les  maladies  de  I’oreille  et  celles  de  I’oeil.  —  Lautmann.  L’ozfene 
atrophique.  Clinique.  Pathog«^nie.  Seroth6rapie.  —  Lepelletier.  Pro- 
phylaxie  et  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  irrigations 
r61ro-nasales.  —  Malot.  Des  injections  sous-cutan6es  de  gaiacol 
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chloroform^  comme  analg6sique  local.  —  Morin.  Du  traitement 
des  sinusites  frontales  par  I’ouverture  large  et  le  drainage  endo¬ 
nasal  (mPthode  d’Ogston-Luc).  —  O’Pollowell.  L’anesth6sie  lo¬ 
cale  par  le  gaiacol,  le  carbonate  de  gaiacol  et  le  gaiacol.  —  Palas. 
La  toux  pharyng6e  chez  les  enfants.  —  Pelletier.  Du  tu- 
bagc  du  larynx  non  dipht^rique  de  I’enfant  dans  certaines  formes  de 
laryngite  aigue.  —  Pitance.  Etude  sur  les  tumeurs  mixtes  du  voile 
du  palais.  —  Pressoir.  Ouverture  des  abcbs  dans  la  (racb^e.  — 
Pr6vost.  Mycosis  du  ph&rynx.  —  Robert  (L^once).  Des  rayons  de 
Eoentgen  en  m^decine  et  en  chirurgie.  —  Schultz  (M'*”  Marie).  , 
Contribution  a  I’^tude  du  traitement  op6ratoire  du  croup.  Ecouvillon- 
nage  et  dilatation  de  la  glotte-(0ath6t6risme  temporaire  unique  et  mul¬ 
tiple  du  larynx).  —  S6guin.  De  I’oedbme  aigu  primitif  du  larynx,  — 
Sicard.  Des  tumeurs  cartilagineuses  (enchondromes)  des  fosses  nasa- 
les.^— Tarrade.  De  la  tuberculose  inocul6epar  Ja  muqueuse  buccale. 
De  Tefficacit^  des  phosphates  de  chaux  dans  son  traitement.  —  Tho¬ 
mas.  Contribution  a  r^tude  des  fractures  de  la.voute  palatine. — 
Vagniot.  Le  ci*oup  fruste.  —  Vassal.  Etude  sur  les  rhinites  spas- 
modiques.  —  W^glecski  (Waldemar  de).  Essai  de  traitement 
rationnel,  de  la  tuberculose  laryng6e.  —  Willemin  (Gaston).  Du 
traitement  post-op6ratoire  des  vegetations  adenoides  du  pharynx 
nasal.  Accidents  cons6cutifs. 

Si  i’on  veut  un  peu  de  statistique,  ydici  comment  se  decomposent 
ces  divers  travaux  dont  le  total  atteint  au  chiffre  de  45  :  ' 


Bouche,  pharynXi  .  .  ,  .  16 

Larynx,  trachee  ...........  11 

Nez,  sinus.  ..............  8 

Oreilles.  ..............  5 

Divers  (medicaments,  rayons  de.  Roentgen,  etc.).  .  ■.  5 


Total . .  ,  .  .  .  .  '  45 


Le  nombre  correspondant  des  theses  pour  I’annee  scolaire  1895- 
1896  etait  de  31,  soit  une  augmentation  de  9  pour  I’annee  scolaire 
1896-1897.- Esperons  que  cette  augmentation  tient  plutot  a  I’interet 
foujours  plus  grand  que  presentent  les  questions  de  specialite  qu’a 
raccroissement  du  nombre  des  specialistesdeja  si  nombreux  en  France. 

G. 
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Atlas  des  images  tympaniques  I’^tat  normal  et  ^  I’etat 

pathologique,  par  le  Professeur  Adam  Politzer. —  (Wilhelm 

Braumiiller,  ^diteur,  Vienne  et  Leipzig,  1896); 

L’atlas  des  images  tympaniques  a  6td  congu  et  execute  aveo 
une  precision  et  un  soin  auxquels  on  ne  peut  que  rendre  hom- 
mage  apr6s  avoir  parcouru  ce  nouvel  ouvrage  du  profefeseur 
Adam  Politzer.  A  vrai  dire  ce  livre,  malgre  son  titre,  est  plus 
qu’un  atlas,  si  Ton  entend  uniquement  par  la  un  ensemble  de 
planches  auxquelles  sent  jointes  quelques  notes  explicatives ; 
c’est  un  veritable  traite  d’otologie.  Presentant  a  la  fois  des  des¬ 
criptions  didactiques  tres  d^taill^es  et  de  nombreuses  planches, 
il  embrasse  dans  son  ensemble  toutes  les  modifications  d’aspect, 
de  couleur,  de  tension,  etc.,  que  peut  presenter  la  membrane  du 
tympan  dans  le  cours  des  affections  de  I’oreille.  Par  cela  m6me, 
ce  livre  est  appeld  a  rendre  de  grands  services  a  I’otologiste. 

Ainsi  que  I’auteur  le  dit  dans  sa  preface,  savoir  apprecier  aleur 
juste  valeur  les  lesions  tympaniques,  c’est  souvent  eclairer  a  la: 
fois  le  diagnostic  et  le  traitement.  Mais  pour  arriver  a  un  juge- 
ment  sur,  des  annees  de  pratique  jointes  a  de  nombreux  examens 
anatomo-pathologiques  sent  n^cessaires.  Dans  son  livre  Politzer 
nous  donne  le  fruit  de  tout  ce  travail.  Artiste  habile,  il  a  dessin6 
et  peint  lui-m6me  d’apr^s  nature  toute  la  serie  d’images  tympa¬ 
niques,  et  elles  sent  nombreuses  [392]  qui  sent  annex^es  a  son 
ouvrage  ;  elles  en  rendent  la  lecture  attrayante  et  ^clairent  sin- 
gulierement  les  descriptions.  Nous  ne  pensons  pas  qu’il  existe 
de  nombreux  trait^s  d’otologie  ou  les  alterations  du  tympan  soient 
representees  par  des  figures  a  la  fois  aussi  exactes  et  aussi  ar- 
tistiques.  A  chaque  modification  de  la  membrane  du  tympan  cor¬ 
respond  une  image  coloriee.  On  se  rend  de  cette  sorte  compte, 
presque  aussi  bien  que  sur  le  sujet,  de  I’aspect  du  tympan  soit 
normal,  soit  pathologique ;  il  existe  ainsi  de  nombreuses  series 
d’images  dp  tympans  enflammes,  perfores,  sciereux,,etc. 

Mais  parcourons  rapidement  I’ouvrage  :  son  plan  est  tres  sim¬ 
ple  ;  il  est  divise  en  autant  de  chapitres  qu’il  y  a  d’affections  dp 
Voreille  susceptibles  de  retentir  sur  le  tympan.  A  propos  de 
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chaoune  de  ces  affections,  I’auteur  donne  une  description  tr6s 
claire  ,des  modifications  tympaniques  observ^es  an  speculum  et 
renvoie  a  des  planches  correspondantes.  De  plus  de  nombreuses 
considerations  cliniques  et  therapeutiques  venant  s’ajouter  et  se 
meler  aux  descriptions,  la  lecture  de  I’ouvrage  en  est  rendue  des 
plus  attrayantes  et  instructives. 

Le  livre  debute  par  un  apergu  rapide  de  I’aspect  et  dela  struc¬ 
ture  du  tympan  normal,  suivi  de  notions  d’otoscopie  sur  I’edai- 
rage,  I’emploi  du  speculum  de  Siegle,  la  valeur  des  grossisse- 
ments  optiques  de  la  membrane,  etc. 

Puis  viennent  les  chapitres  consacres  a  la  pathologic  de  la 
membrane.  Ce  sont  d’abord  les  hyperhemies  et  les  hemorragies 
du  tympan,  auxquelles  fait  suite  un  long  chapitre  consacre  a  la 
myringite.  Dans  la  forme  aigu6  de  cette  affection  apparaissent 
souvent  sur  le  tympan  des  bulles  soit  sereuses,  soit  hemorra- 
giques  sur  lesquelles  Politzer  attire  tout  particulierement  I’atten- 
tion.  Quant  a  la  forme  chronique,  elle  s’accompagne  assez  fre- 
quemment  de  I’apparition  sur  le  tympan  de  petites  granulations 
rouge  vif  (myringite  villeuse)  qui  peuvent  recouvrir  la  membrane 
enti^rement  et  alors  6tre  une  cause  d’erreur  :  on  croit  a  des  ve¬ 
getations  polypoides  recouvrantun  fond  de  caisse.  Mais  I’absence 
de  troubles  auditifs  et  de  bruit  de  perforation,  la  mobilite  des 
granulations  au  Siegle  feront  faire  le  diagnostic. 

Le  chapitre  suivant  traite  des  dechirures  du  tympan ;  d’apres 
I’aspect  de  la  perforation,  son  etendue,  il  est  possible  d’en  diag- 
nostiquer  la  cause,  ce  qui  a  une  certaine  importance  au  point 
de  vue  medico-legal. 

Au  sujet  des  affections  de  I’oreille  moyenne,  il  y  a  lieu  de  dis- 
tinguer,  selon  Politzer  :  le  catarrhe  de  I’oreille  moyenne;  I’otite 
moyenne  aiguS  soit  simple,  soit  suppuree;  I’otite  moyenne  sup- 
puree  chronique, 

Le  catarrhe  de  I’oreille  moyenne  est  defini  par  I’auteur  une  af¬ 
fection  caracterisee  par  1  apparition  dans  la  caisse  d’un  exsudat 
sereux  ou  sero-muqueux  sans  participation  du  tympan  qui  n’est 
ni  enflamme,  ni  perfore  :  le  catarrhe  se  termine  soit  par  retour 
a  I’etat  normal,  soit  par  la  formation  de  brides  immobilisant 
tympan  et  osselets.  Gr4ce  a  de  nombreuses  figures,  il  est  facile 
d’en  suivre  revolution  et  de  se  rendre  compte  des  lesions  termi- 
nales,  enfoncement  du  tympan,  atrophies  partielles,  plaques  cal- 
caires,  etc.,  auxquelles  il  aboutit, 

Quoique  Politzer  decrive  separement  une  forme  simple  et  une 
forme  suppuree  d’otite  moyenne  aiguS,  il  reconnait  cependant 
que  clmiquement  ces  deux  formes  n’ont  pas  des  caracterL  aussi 
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tranches  qu’anatomo-pathologiquement.  Lorsqu’on  se  trouve  en 
presence  d’une  otite  moyenne  aigue,  il  est  souvent  difficile  de 
pr6voir  quelle  sera  son  Evolution.  Cependant  on  pent  s’attendre 
a  du  pus  et  a  une  perforatiorl,  lorsque  dans  le  cours  d’une  otite 
suite  de  rougeole,  de  scarlatine  ou  d’influenza,  on  observe  en  un 
point  du  tympan  une  saillie  circonscrite,  jaune  verd^tre. 

Les  diff^rentes  phases  de  I’otite  moyenne  suppur6e  chronique 
sent  trait^es  de  main  de  maitre  tant  au  point  de  vue  de  la  des¬ 
cription  que  de  la  presentation  des  lesions  par  des  planches. 
De  nombreuses  divisions  etablies  par  I’auteur  en  rendentl’etude 
plus  facile. 

Ce  sent  d’abord  les  multiples  aspects  que  peut  presenter  le 
tympan  dans  le  cours  d’une  otite  moyenne  chronique  en  pleine 
periode  de  suppuration,  avec  ses  perforations,  ses  lesions  du 
manche  du  marteau,  son  fond  de  caisse  tapiss6  de  granulations 
et  de  polypes.  Selon  Politzer,  les  perforations  doubles  que  I’on 
observe  parfois  sont  presque  toujours  constitutes  par  deux  ori¬ 
fices  que  separe  un  mince  pent  membraneux.  Dans  certains  cas 
cette  bande  ainsi  que  le  manche  du  marteau  viennent  adhtrer 
au  promontoire,  divisant  ainsi  la  caisse  en  deux  cavitts  secon- 
daires,  independantes,  dont  I’une  parfois  gutrit  tandis  que  I’autre 
continue  a  suppurer. 

Le  plus  souvent,  dans  I’otite  moyenne  chronique,  une  fois  la 
suppuration  tarie,  la  perforation  persiste.  Les  recherches  de  Po¬ 
litzer  lui  font  admettre  qu’il  s’est  produit  dans  ce  cas  une  rt- 
flexion  de  la  couche  epithtliale  du  tympan  qui  se  continue  sans 
interruption  de  la  face  externe  a  sa  face  interne  a  travers  la  per¬ 
foration  dont  elle  tpidermise  les  bords  et  emptche  ainsi  la  cica¬ 
trisation  definitive. 

Dans  certains  cas  cependant  I’arrtt  de  la  suppuration  est  suivi 
de  la  fermeture  de  la  perforation.  II  est  alors  important  de  savoir 
reconnaitre  a  quelle  sorte  de  cicatrice  on  a  affaire.  Est-elle  libre? 
Est-elle  seulement  accol^e  au  promontoire,  ou  y  a-t-il  adherence 
avec  le  fond  de  caisse?  Politzer  insiste  tout  particuli6rement  sur 
les  cicatrices  adh^rentes  et  les  d^crit  avec  grand  soin. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  consacr^  aux  suppura¬ 
tions  aigues  et  chroniques  de  I’attique,  et  par  un  expose  rapide 
du  cholest^atome  de  I’oreille  moyenne.  A  propos  de  ce  dernier 
I’auteur  nous  donne  ses  id^es  personnelles  sur  sa  pathog^nie ;  il 
montre  6galement  combien  sont  grandes  les  difflcultes  du  diag¬ 
nostic  dans  le  cas  de  cholesteatome  de  I’attique  sans  perforation 
de  la  membrane  de  Schrapnell. 

En  r^sumd,  de  la  lecture  de  I’atlas  des  images  tympaniques 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


742 

du  professeur  Politzer,  se  d^gage  oette  conclusion  que  cet  ou- 
vrage  est  appeld  a  rendre  de  grands  services,  a  la  fois  au  debu¬ 
tant  qui  y  trouvera  un  guide  sur,  et  a  I’otologiste  deja  exp^ri- 
mente  qui  le  consultera  touj ours  aveo  fruit.  Ad.  Griner. 

La  Dissection  anatomique  et  histologique  de  1’ organs  au- 
ditif  de  PHomme  d  r6tat  normal  et  pathologique,  d 
I’usage  des  anatomistes,  des  medecins  auristes  et  des 
etudiants;  par  le  D*’  A.  Politzer.  Traduit  de  I’aHemand  par  le 
D''  F.  Schiffers  (de  LiSge).  —'A  Paris,  chez  Doin,  et  a  LiSge 
chez  Descer,  1898. 

■  Le  titre  mSme  de  I’ouvrage  du  professeur  Politzer  indique,  ve- 
nant  d’un  tel  auteur,  tout  I’interet  que  doit  presenter  ce  travail. 

C’est  en  effet  un  livre  bien  special  par  le  sujet  qu’iltraite,  mais 
bien  special  aussi  par  la  fagon  dont  y  sont  presentees  les  me- 
thodes  d’etude  de  I’anatomie  de  I’oreille. 

'  Nous  sommes  ici  bien  loin  des  traites  classiques  d’anatomie, 
ou  la  description  des  diverses  parties  d’un  organe  est  le  gros 
point  sur  lequel  on  insiste,  en  laissant  pour  ainsi  dire  de  cote  le 
modus  faciendi  employer  pour  la  dissection. 

Dans  son  traite  le  P*^  Politzer,  au  contraire,  consacre  tous  ses 
soins  a  la  description  minutieuse  et  extraordinairement  precise 
de  tout  ce  qui  doit  etre  fait  pour  arriver  a  la  preparation  des 
pieces.  II  a  voulu  doter  la  science  otologique  d’un  incomparable 
traite  de  dissection  de  I’oreille  et  il  est  impossible  d’etre  plus 
clalr  et  plus  complet. 

Le  point  le  plus  original  de  cette  monographie  est  certaine- 
ment  tout  ce  qui  a  trait  a  I’anatomo-pathologie. 

Nous  y  voyons,  apres  chaque  etude  de  la  preparation  des  diffe- 
rentes  parties  de  I’oreille  normale,  un  chapitre  particulier  sur  la 
technique  a  suivre  pour  I’examen  des  pieces  dans  les  cas  patho- 
logiques.  Nous  y  lisons,  condensees  en  quelques  formules  clai- 
res,  les  precautions  a  prendre  pour  pouvoir  tirer  tout  le  parti 
possible  d’une  piece  interessante,  et  nous  devons  savoir  beauooup 
de  gre  au  savant  otologists  de  nous  avoir  donne  le  moyen  le  plus 
simple,  controle  par  sa  grande  experience,  de  profiter,  pour  la 
Clinique,  du  rCsultat  des  autopsies. 

Ce  traite  est  tellement  documente  et  toutes  les  choses  inutiles 
en  sont  tellement  eiiminees  qu’il  est  pour  ainsi  dire  impossible 
d’analyser  chaque  chapitre ;  tout  doit  etre  lu. 

Apres  la  description  de  I’appareil  instrumental  nCcessaire  aux 
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preparations,  nous  troU von s  I’^tude  tres  complete  des  differentes 
m^thodes  pour  enlever  I’organe  de  I’ouie  sur  le  cadavre  aveo  ou 
m6me  sans  lesions  exterieures  visibles  du  cr4ne ;  point  des  plus 
importants  dans  certaines  affections  int^ressantes  ou  I’autopsie 
ne  peut  6tre  pratiqu^e  en  entier. 

L’eitude  de  la  dissection  du  temporal  chez  le  nouveau-n6  et 
I’adulte,  qui  vient  ensuite,  est  suivie  de  celle  de  I’oreille  externe, 
de  la  caisse  et  de  I’oreille  interne,  C’est  la  partie  la  plus  d^ve- 
loppee  de  I’ouvrage  et  rien  ne  saurait  donner  une  idee  de  la 
clarte  des  descriptions,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  tympan,  la 
caisse  et  son  contenu. 

Apr6s  I’expos^  de  tons  les  proc6d6s  de  montage  et  de  coriserva- 
tion  des  pieces,  cetouvrage  setermine  par  I’examen  histologique 
de  I’organe  auditif  dans  les  cas  normaux  et  pathologiques. 

Nous  avons  encore  ici  plusieurs  chapitres  des  plus  interessants 
sur  les  moyens  de  pratiquer  I’examen  histologique  du  tympan,  de 
la  muqueuse  de  la  caisse,  surtout  au  niveau  des  fen6tres,  des 
osselets  et  de  leurs  articulations,  des  muscles  intrinseques  de 
I’oreille,  du  labyrinthe  et  du  trajet  central  du  nerf  acoustique, 

Le  livre  du  professeur  Politzer  est  en  resume  un  travail  unique 
dans  son  genre  ou  sont  condens6es  toutes  les  m^thodes  permet- 
tant  d’^tudier  a  fond  la  conformation  normale  des  diverses  par¬ 
ties  de  I’oreille,  et  au  point  de  vue  clinique  d’utiliser  iudicieuse- 
ment  tons  les  mat^riaux  que  peut  donner  I’anatomo-pathologie; 
c’est  dire  quel  est  son  importance  pour  les  otologistes. 

Ajoutons,  car  cela  est  de  toute  justice,  que  M.  le  professeur 
Politzer  a  eu  la  rare  fortune  de  trouver  pour  son  livre  un  traduc- 
teur  comme  il  s’en  rencontre  peu.  M.  Schiffers  n’a  pas  seulement 
I’avantage  de  posseder  a  fond  les  langues  frangaise  et  allemande, 
ainsi  qu’il  nous  I’a  montr^  lorsqu’il  traduisit  le  livre  de  Keyring, 
il  a  encore  le  m6rite  de  connaitre  admirablement  toutes  les 
choses  de  I’otologie.  Ces  deux  qualit^s  devaient  concpurir  h  la 
production  d’un  travail  excellent  en  tons  points. 

Nous  remercions  done  ici  le  professeur  de  Li6ge  d’avoir  fait 
une  oeuvre  de  vulgarisation  destin^e  a  dissiper  des  erreurs  encore 
accreditees  dans  le  monde  medical  relativement  a  I’otologie. 

Enfin,  I’exemple  de  M.  Schiffers  attendant  si  longtemps  un  edi- 
teur,  doit  etre  signaie  a  ceux  qui  se  desesperent  chez  nous  devoir 
leurs  manuscrits  ajournes,  Il  y  a  plusieurs  annees  dejk  que  ce 
travail  etait  termine  et  il  a  fallu  une  veritable  Constance  a  notre 
confrere  beige,  jointe  a  une  foi  profonde  dans  I’utilite  de  son 
oeuvre,  pour  avoir  pu  la  mener  a  bien.  Nous  regrettons  que  ce 
qui  est  ici  h  I’eioge  du  medecin  vienne  ihdiquer  malheureuse- 
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ment  le  defaut  d’initiative  des  dditeurs  d’ouvrages  sp6ciaux  de 

langue  frangaise.  Mounier. 

Atlas  st6r6oscopique  d’anatomie  du  nez  et  du  larynx 
(Anatomie  normale  et  pathologique) ;  par  MM.  J.  Garel, 
mMecin  des  Hopitaux  de  Lyon,  et  J.  F.  Collet,  professeur 
agr6g6  a  la  Faculty  de  M^decine  de  Lyon.  30  planches  photogra- 
phiques.  —  A  Paris,  chez  Doin,  6diteur,  1897. 

Je  viens  bien  tard  pour  parler  du  bel  Atlas  de  MM.  Garel  et 
Collet;  si  j’ai  attendu  jusqu’a  ce  jour  pour  en  dire  tout  le  bien 
que  j’en  pense,  c’est  que  cet  ouvrage  m’est  parvenu  en  juin  der¬ 
nier.  A  ce  moment,  chacun  de  nous,  un  peu  fatigud  de  la  lutte, 
songe  plutot  au  repos  des  vacances  qu’a  faire  des  acquisitions  de 
livres  nouveaux.  J’ai  done  pensd  que  le  mieux  '  dtait  d’attendre 
la  rentrde  pour  vous  presenter  I’oeuvre  trds  originale  de  nos 
confreres. 

Avec  leur  modestie  habituelle,  les  auteurs  se  sont  bien  gardes 
d’afflrmer  qu’ils  faisaientbesogne  de  novateurs.  Mais  moi  quin’ai 
pas  les  mdmes  raisons  qu’eux  pour  dissimuler  le  mdrite  qu’ils  ont 
eu,  je  tiens  a  dire  qu’ils  viennent  d’ouvrir  une  voie  nouvelle  a 
I’activitd  des  laryngologistes. 

Un  atlas,  si  bien  fait  qu’il  soit,  si  exactement  qu’il  reproduise  la 
nature,  n’est  jamais  qu’une  interpretation  des  pieces  dessindes, 
Cette  interprdtation  varie  avec  chaque  artiste.  Si  celui-ci  est 
en  mdme  temps  un  peintre  de  talent  et  un  laryngologiste  drudit, 
on  arrive,  cela  est  incontestable,  a  avoir  des  planches  trds  belles 
en  mdme  temps  que  trds  exactes. 

Jamais  toutefois  on  n’obtient  la  fiddlitd  d’une  belle  photogra- 
phie  disposde  de  telle  sorte  que  le  relief  des  choses  apparaisse 
dans  ses  moindres  ddtails.  Avec  la  stdrdoscopie,  au  contraire, 
c’est  la  pidee  mdme  que  I’on  a  sous  les  yeux,  montrant  ici  la 
saillie  des  cornets  et  les  perspectives  des  orifices  des  sinus,  la 
les  replis  arythdno-dpiglottiques  et  les  sinus  pyriformes. 

De  plus,  si  tout  le  monde  ne  peut  apprendre  a  dessiner,  un  peu 
de  bonne  volontd  et  un  court  apprentissage  suffisent  a  ceux  qui 
veulent  photographier  des  prdparations  anatomiques.  A  la  vdrite 
il  y  a  bien  une  technique  particulifere'a  suivre,  mais  les  auteurs, 
avec  une  clartd  et  une  prdcision  qu’on  ne  saurait  trop  louer,  ont 
bien  voulu  donnerdans  leur  entier  les  proeddds  qu’ils  ont  suivis. 
On  pourra  done  ddsormais,  grd,ce  a  eux,  soit  entreprendre  une 
publication  analogue  a  la  leur,  soit  prdparer  d  I’appui  d’une  obser- 
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vation  un  document  facile  a  conserver  et  a  transporter,  soit  enfin 
tirer  surverredes  epreuves  positives  qui  dans  les  legons  rendront, 
nous  n’en  doutons  pas,  les  plus  grands  services. 

La  serie  de  photographies  choisies  par  les  deux  collaborateurs 
porte  sur  30  pieces.  Les  7  premieres  sont  consacr^es  au  nez  et  au 
cavum  ;  je  signale  en  particulier  les  planches  II  et  III,  et  la  plan- 
che  VII,  qui  sont  d’une  tres  belle  venue. 

Deux  planches  seulement  sont  consacr^es  au  larynx  normal, 
deux  autres  ensuite  sont  r^servdes  au  laryngotyphus.  Puis  vient 
une  s6rie  sur  le  cancer  du  larynx.  Les  planches  XVIII  a  XXX  sont 
reserv^es  a  la  tuberculose.  Je  signale  ici  la  piece  XVIII  qui  est 
une  des  plus  belles.  Pour  bien  la  voir  je  recommande  de  baisser 
un  peu  le  volet  du  stereoscope.  Toutes  les  formes  de  tuberculose 
defilent  sous  les  yeux  avec  une  intensite  de  vie  telle,  si  je  puis 
m’exprimer  ainsi,  que  m6me  avec  le  stereoscope  tres  ordinaire 
dont  je  me  suis  servi  j’ai  pu  reconnaitre  les  lesions  sans  avoir 
besoin  de  recourir  au  texte  explicatif.  Ce  texte  n’est  pas  d’ailleurs 
ce  qu’il  y  a  de  moins  ingdnieux  dans  I’Atlas.  Tres  court,  tres  pre¬ 
cis,  il  dit  tout  ce  qu’il  y  a  a  dire  avec  une  nettete  qui  a  du  donner 
plus  d’un  tourment  a  ceux  qui  Pont  redige.  Si  la  pi6ce  prdsente 
quelques  dechirures  du  fait  de  la  preparation,  cela  est  signale 
avec  soin;  de  m^me  si  une  photographic  est  moins  bien  venue, 
le  defaut  est  soulign^,  et  ici  je  ferai  a  MM.  Garel  et  Collet  unpetit 
reproche,  c’est  d’etre  trop  difficiles  pour  eux-m6mes.  Ainsi  la 
planche  XVII  (syphilis  tertiaire  du  larynx)  est  indiquee  comme 
offrantun  cliche  un  peu  voild;  cela  n’est  pas  mon  opinion;  cette 
piece  est  tres  bien  venue;  avec  un  bon  eclairage  on  arrive  sans 
peine  a  en  relever  tons  les  details.  J’ajoute  que  I’Atlas  de  nos 
confreres  est  d’un  prix  modique  et  que  le  stdreoscope  n’est  pas, 
lui  non  plus,  d’une  grosse  ddpense.  Au  besoin,  d’ailleurs,  ceux 
qui  n’ont  pas  de  stereoscope  se  trouveront  tres  bien  d’examiner 
ces  planches  a  la  loupe.  Avec  un  instrument  d’une  qualite  tres 
inferieure,  j’ai  pu,  sur  la  plupart  des  pieces,  apprdcier  tousles 
reliefs  presque  aussi  bien  qu’avec  un  stereoscope. 

En  outre,  ce  qui  ne  gate  rien,  les  planches  de  nos  confreres 
sont  reunies  dans  une  elegante  petite  boite  en  forme  de  volume 
in-octavo.  Get  Atlas  a  done  sa  place  toute  marquee  sur  les  rayons 
de  nos  bibliotheques. 

Qu’il  me  soit  permis  en  terminant  de  souhaiter,  dans  notre 
interet  a  tons,  un  heureux  sucoes  a  la  publication  de  nos  confreres. 
Ils  ont  dans  leurs  collections  bien  d’autres  pieces  interessantes, 
et  puisse  I’accueil  fait  a  cette  premiere  serie  de  preparations  leur 
inspire!*  I’idde  de  nous  en  faire  connaitre  de  nouvelles.  F.  H. 
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Suppurations  du  cou  cons6cutives  aux  affections  de 

Toreille  moyenne,  de  la  mastoide  et  du  rocher,  par  le 

D'  Paul  COLLINET.  —  Th6se  de  Paris,  1897. 

Les  abc6s  du  cou  dependant  ^tiologiquement  des  suppurations 
de  I’oreille  moyenne  et  du  rocher,  torment  un  groupe  des  plus 
complexes,  au  point  de  vue  de  la  pathog^nie  et  du  si6ge.  Aussi 
I’auteur  de  la  these  que  nous  analysons  ici  a-t-il  fait  oeuvre  utile 
en  prenant  pour  sujet  de  sa  th6se  inaugurale  cette  question,  et 
en  classant  d’une  fagon  precise  et  dans  un  esprit  essentiellement 
Clinique  les  nombreuses  variet^s  de  suppurations  susceptibles 
de  se  montrer  aux  diverses  regions  du  vaste  territoire  cervical  et 
reconnaissant  comme  origine  une  otite  ou  une  osteite  p6tro-mas- 
toidienne. 

Sans  pr6tendre  indiquer  ici  tons  les  details  de  ce  volumineux 
et  consciencieux  travail,  nous  chercherons  surtout  a  en  montrer 
les  lignes  essentielles  et  a  mettre  en  relief  les  divisions  adoptees 
par  I’auteur  et  les  types  cliniques  decrits  par  lui. 

A  I’exemple  de  Hamon  du  Fougeray  et  de  Broca,  il  distingue 
dans  le  chapitre  consacr^  a  la  patbogenie  de  ces  abces,  trois 
modalites  ^tiologiques :  la  voie  lymphatique,  la  voie  veineuse, 
la  continuity  et  la  contiguity  des  tissus. 

Dans  le  premier  cas,  I’infection  transmise  par  les  lymphatiques 
aux  ganglions  du  cou  aboutit  a  un  adyno-phlegmon  profond, 
qui,  suivant  Failure  de  I’affection  premiyre,  et  suivant  le  terrain, 
revytira  lui-myme  une  forme  aiguti  ou  chronique. 

Le  deuxieme  cas  rentre  natul'ellement  dans  Fhistoire  de  la 
pyymie  d’origine  auriculaire  par  phiybite :  a  la  suite  de  la  pyny- 
tration  des  yiyments  septiques  dans  un  des  troncs  veineux  cer- 
vicaux,  tributaires  de  la  circulation  veineuse  du  rocher  (sinus 
latyral  aboutissant  a  la  jugulaire,  veine  mastoidienne  aboutissant 
aux  veines  'occipitales  et  rachidiennes)  se  dyveloppe  une  endo- 
phlybite  a  laquelle  succyde  dela  pdriphlybite,  puisun  abces  peri- 
veineux,  caractyrisy  par  des  signes  locaux  de  plus  en  plus  mar- 
quys,  en  myme  temps  que  Finfection  sanguine  se  traduit  par  les 
signes  gynyraux  que  Fon  sait. 

La  troisi6me  voie  ytant  la  plus  commune  est  ytudiye  par  Fau- 
teur  avec  un  soin  tout  spycial. 

Apres  avoir  mis  en  yvidence  le  role  prydisposant  jouy  dans  cet 
ordre  d’accidents  par  certaines  particularitys  anatomiques  du 
rocher  (fissures  osseuses  persistantes,  au  niveau  des  points  de 
soudure  des  diverses  pi6ces  de  Fos,  raryfaction  du  tissu  osseux 
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mastoidien  chez  certains  sujets,  m6me  en  dehors  d’un  &ge  avanc6, 
difference  d’6paisseur  de  la  corticale  a  la  face  externe  et  4  la  face 
interne  de  I’apophyse)  I’auteur  nous  montre  le  pus 'mastoidien 
tantot  se  faisant  jour  a  travers  la  corticale  interne,  au  niveau  de 
la  rainure  digastrique  et  conduit  d’emblde,  en  suivant  le  muscle 
de  ce  nom,  sous  la  masse  du  muscle  sterno-cleido-mastoidien,  ou 
le  long  de  I’artfere  occipitale,  sous  les  masses  musculaires  de  la 
nuque  (c’est  la  forme  classique  de  Bezold),  tantot  perforant  la 
corticale  externe,  a  sapartie  inf^rieure,  sous  I’insertion  du  sterno- 
cleido-mastoidien  et  se  trouvant  encore  loge  d’emblee  sous  ce 
muscle,  ou  bien  p^n^trant  dans  la  masse  m^me  du  muscle  et 
donnant  lieu  a  une  myosite  specials. 

L’auteur  passe  ensuite  a  des  formes  plus  rares  et  a  des  cas  par- 
ticuliers  provenant  d’un  developpement  extraordinaire  des  cel¬ 
lules  mastoidiennes  s’dtendant  dans  les  os  voisins  (ecaille  et  con¬ 
dyle  de  I’occipital,  portion  6cailleuse  du  temporal  et  apophyse 
zygomatique).  Enfln,  dans  des  cas  exceptionnels,  I’invasion 
cervicale  s’opdre  par  le  plancher  de  la  caisse  et  le  canal  carotidien 
ou  le  golfe  de  la  jugulaire. 

L’auteur  n’omet  pas  non  plus  de  mentionner  les  faits  rares, 
mais  aujourd’hui  bien  connus,  dans  lesquels  le  pus,  apr6s  avoir 
perfore  la  paroi  posterieure  du  rocher  ou  la  partie  superieure 
intra-cranienne  de  la  face  interne  de  I’apophyse.,  soul6ve  la  dure- 
mere,  et,  cheminant  sous  elle,  gagne  I’oocipital,  qu’il  perfore, 
pour  pen^trer  sous  les  masses  musculaires  de  la  nuque. 

Toutes  ces  variates  sent  clairement  r^sumees  dans  une  sorte 
de  tableau  synoptique  plac6  a  la  fin  du  ohapitre  pathogenie. 

Dans  le  ohapitre  consacre  ^  la  symptomatologie,  Collinet  re- 
prend  sa  division  premiere,  etudiant  successivement  les  carac- 
teres  oliniques  del’adenite  cervicale  suppur^e,  aigue  et  chronique, 
de  I’abces  par  phlebite  jugulaire,  par  phlebite  mastoidienne,  re¬ 
servant  m6me  quelques  lignes  de  description  aux  abc6s  m6tas- 
tiques,  susceptibles  de  se  localiser  au  cou,  dans  le  cours  d’une 
py^mie  d’origine  otique. 

Arrive  a  I’^tude  clinique  des  abces  cervicaux  par  propagation 
directe,  au  lieu  de  s’attacher  a  sa  division  premiere  fondle  sur  la 
source  premiere  de  la  suppuration,  il  adopte  un  plan  plus  clinique, 
consistant  a  d^crire  successivement  les  diverses  localisations  de 
la  suppuration  cervicale,  quelle  qu’ait  dte  la  voie  d’effraction  du 
pus  hors  de  son  foyer  osseux  original.  Nous  avons  done  un  pre¬ 
mier  ohapitre  consacr6  a  Taboos  superficiel,  un  second  consacr6 
a  I’abc^s  de  la  gaine  du  sterno-cleido-mastoidien,  un  troisieme 
pour  les  abc6s  cervicaux  profonds,  se  subdivisant  en  abc6s  sous- 
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r^tro-mastoidiens,  retro-maxillaires,  sous-maxillaires,  sous-sterno- 
mastoidiens  profonds,  en  abces  de  la  nuque  et  du  dos,  avec  ou 
sans  complication  de  fusee  sous-dure-m^rienne,  enfin  en  abces 
lat^ro  et  retro-pharyngiens,pouvantexceptionnellement  aboutira 
I’envahissement  du  m^diastin  et  de  la  pl6vre  ou  a  la  penetration 
dans  la  trachee. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  a  I’original  pour  le  detail  de  ces  des¬ 
criptions  fondees  sur  I’observation  d’un  tr^s  grand  nombre  de 
faits  cliniques. 

Du  reste  pour  mieux  eviter  I’inconvenient  des  descriptions  theo- 
riques,  I’auteur  a  cherche,  dans  un  chapitre  suivant  intitule  formes 
cliniques,  h  montrer  d’une  part  les  allures  et  modalites  diverses 
que  peuvent  affeoter  les  accidents  qu’il  vient  d’enumerer,  decri- 
vant  successivement  une  forme  gangreneuse,  une  forme  sub- 
aigue,  une  forme  lente,  enfin  les  abces  froids  cervicaux  d’origine 
otique ;  indiquant,  d’autre  part,  comment  les  localisations 
diverses  de  la  suppuration  mentionnees  plus  haut  peuvent  se 
compliquerlesunesles  autres,  en  sorte  qu’une  fusee  sous-sterno- 
mastoidienne  peut  coincider  avec  un  abces  profond  de  la  nuque, 
ou  avec  une  collection  retro-pharyngienne,  etc.,  etc... 

Le  chapitre  du  diagnostic  a  ete  egalement  inspire  par  un  excel¬ 
lent  sens  Clinique. 

L’auteur  insiste  tres  justement  sur  les  difficultes  et  la  com- 
plexite  de  ce  diagnostic  et  sur  la  necessite  d’y  proceder  avec 
methode. 

II  entraine,  d’apres  lui,  la  solution  successive  des  trois  pro- 
blemes  suivants : 

1"  Existe-t-il  une  suppuration  du  cou?  2°  Est-elle  d’origine 
otique?  3®  Quelle  en  est  la  variete,  la  cause? 

II  ne  s’arrete  pas  longtemps  au  premier  qui  est  en  somme  un 
probleme  de  chirurgie  generale. 

II  n  en  est  pas  de  m6me  du  second,  6troitement  lie  qu’il  est  a 
la  pathologie  auriculaire.  Aussi  I’auteur  apporte-t-il  a  la  discus¬ 
sion  de  cette  question  tout  le  soin  qu’elle  comporte.  II  montre 
combien  sont  varices  les  sources  des  suppurations  migratrices 
du  cou  et  comment  on  n’arrive  a  determiner  I’existence  de  Tune 
d  elles  que  par  un  travail  d’exclusion  methodique  des  autres 
(osteites  de  la  base  du  crane,  osteites  ou  osteo-arthrites  de  la  co- 
lonne  oervicale,  etc.),  puis  il  etudie  lavaleur  du  signe  consistant 
dans  I’issue  abondante  de  pus  par  le  conduit  auditif  externe, 
tors  d'une  pression  exerc6e  sur  la  tumefaction  du  cou,  que  I’on 
aurait  tort  de  considerer  comme  pathognomonique  d’un  abces 
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cervical,  d’origineotique,  par  propagation  directe,  et  notamment 
de  Iavari6t6  dite  de  Bezold. 

II  rappelle  en  effet  la  possibility  de  I’ouverture  d’un  abces  cer¬ 
vical  a  travers  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif  externe,  le 
tympan  restant  intact, 

Quant  au  troisieme  probleme  a  rysoudre,  la  determination  de 
la  variyty  et  de  la  cause  de  la  suppuration  d’origine  otique,  sa 
solution  dypendra  en  partie  de  la  considyration  des  particularitys 
cliniques  inhyrentes  a  telle  et  telle  variyty;  mais  I’auteur  faittres 
justement  remarquer,  a  notre  sens,  que  le  plus  souvent,  ce  n’est 
qu’au  cours  de  I’intervention  opyratoire  provoquye  par  la  consta- 
tation  d’accidents  mastoidiens  cervicaux  concomitants,  que  Ton 
peut,  a  la  faveur  des  larges  dychirements,  dont  la  nycessity  s’im- 
pose,  se  rendre  compte  de  la  voie  suivie  par  le  pus,  et  remonter, 
bistouri  en  main,  a  son  point  original. 

A  propos  de  cette  intervention  qui  fait  I’objet  du  dernier  cha- 
pitve  de  sa  these,  I’auteur,  apres  avoir  rappeiy  brievement  la 
conduite  a  tenir,  en  cas  d’adyno-phlegmon  simple,  ou  d’abces 
pyri-phlybitique,  s’attache  tout  spycialement  au  cas  des  suppura¬ 
tions  de  Bezold  et  pose  la  question  de  savoir,  si,  une  fois  reconnue 
la  coincidence  de  la  mastoidite  et  de  la  fusye  cervicale,  il  est  pry-- 
fyrable  de  commencer  par  I’apophyse  ouparle  cou.  Nous  parta- 
geons  entiyrement,  a  ce  propos,  son  ydectisme  et  son  opportu- 
nisme,  et  nous  trouvons  comme  lui  que,  s’il  est  indiquy  de  com¬ 
mencer  par  I’incisionde  I’abcys  cervical,  lorsque  celui-ci  est  bien 
diagnostiquy,  la  mastoidite  ytant  au  contraire  maldessinye,  il  est 
pryfyrable  d’attaquer  d’abord  la  lysion  osseuse,  alors  qu’il  y  a 
simplement  gontlement  et  emp^tement  de  la  rygion  cervicale. 

D’ailleurs,  ytant  donnyes  I’extryme  variyty  des  lysions  et  les 
nombreuses  surprises  trop  souvent  ryservyes  k  I’opyrateur,  celui- 
ci  ne  saurait  former  k  I’avance  le  plan  prycis  de  son  intervention; 
c’est  I’extension  et  la  direction  des  fusyes  purulentes  constatyes, 
chemin  faisant,  qui  dicteront  celles  de  son  acte  opyratoire. 

Nous  n’avons  pu,  par  I’analyse  sommaire  qui  prycyde,  que 
donner  une  idye  imparfaite  de  la  savante  thdse  de  notre  collegue. 

Nous  avons  vanty  plus  haut  les  qualitys  de  mythode,  d’ordre  et 
de  clarty  qui  y  regnent  et  I’excellent  esprit  clinique  qui  I’a  ins- 
pirye  ;  mais  ce  qui  en  augmente  tout  particuliyrement  la  valeur, 
c’est  le  soin  apporty  par  I’auteur  k  rassembler  et  a  faire  figurer 
dans  son  travail  tons  les  faits  cliniques  se  rapportant  a  son 
sujet.  Ace  point  de  vue,  la thyse  deCollinet  reprysente  un  vyri- 
table  document  scientifique  marquant  une  importante  ytape  dans 
I’yvolution  progressive  de  I’otologie.  Luc. 
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Des  abciba  extra-duraux  d’origine  otique.  —  Ueber  extra- 

durale  otogene  abscesse;  par  le  0.  Grunert,  de  Halle.  — 

Archw.  f.  Ohr.,  novembre  1897, p.  81. 

Ce  travail  a  pour  base  le  «  materiel  »  considerable  dont  dis¬ 
pose  recole  de  Halle.  L’auteur  nous  dit  y  avoir  observe,  dans 
I’espace  de  quelques  annees,  un  total  de  cent  cas  de  suppura¬ 
tions  auriculaires  interessant  la  dure-mere,  De  ce  total  il  a  de- 
duit  tous  les  faits  dans  lesquels  la  dure-mere  etait  simplement  • 
denudee,  au  fond  du  foyer  petro-mastoidien,  sans  qu’il  existAt 
de  collection  extra-durale,  a  proprement  parler. 

Du  materiel  ainsi  reduit  e,  35  cas,  il  a  oru  devoir  encore  re- 
trancher  les  faits  d’abces  extra-duraux  compliques  d’autres  le¬ 
sions  intra-oraniennes  (phiebite  sinusienne,  meningite,  ence- 
phalite),  pour  ne  garder  que  les  cas  d’abces  extra-duraux  purs, 
dont  la  symptomatologie  pouvait  etre  etudiee  sans  aucune  cause 
d’erreur. 

Ces  eliminations  suocessives  ont  encore  laisse  k  I’auteur  le 
chiffre  imposant  de  20  abces  extra-duraux  non  compliques,  dont 
12  ddveloppes  dans  le  cours  d’une  otite  aiguS  et  8  dans  le  cours 
d’une  otite  chronique. 

Oes  deux  varietes  presentent,  Tune  par  rapport  k  I’autre,  de 
profondes  differences,  tant  au  point  de  vue  de  la  pathogenie  que 
des  lesions  otiques  concomitantes. 

L’auteur  commence  par  confirmer  I’opinion  dej^i  emise  par 
Jansen,  que  les  otites  aigues  predisposent  plus  que  les  chroni- 
ques  a  I’abces  extra-dural. 

Effectivement,  bien  que  dans  ces  dernieres  annees  I’ouverture 
mastoidienne  ait  eta  pratiquee,  a  la  clinique  de  Halle,  trois  fois 
plus  souvent  pour  des  otorrhees  chroniques  que  pour  des  otites 
suppurees  aigues,  le  nombre  des  abces  extra-duraux  decouverts 
dans  les  cas  de  cette  derniere  categorie  a  etede  12,  oontre  8  ob¬ 
serves  dans  les  cas  chroniques, 
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Mais  ce  qui  est  surtout  remarquable  c’est  que,  tandis  que  les 
otorrh^es  chroniques  ayant  abouti  a  I’abcfes  extra-dural  s’accom- 
pagnaient  de  destructions  osseuses  etendues  et  souvent  de  la 
forme  la  plus  grave  des  lesions  suppuratives  du  rocher  :  le  cho- 
lest6atome,  les  otites  aigues  ayant  provoqu6  la  m6me  complica¬ 
tion  se  distinguaient  par  I’insignifiance  et  le  caract^re  fugace  de 
leurs  lesions  intra-tympaniques.  En  effet  dans  six  cas  seulement 
on  nota  un  ecouleinent  purulent  par  le  conduit,  mais  qui  cessa 
tr6s  rapidement.  Dans  un  autre  cas,  I’otorrhee  s’dtait  prolongee 
davantage,  mais  elle  6tait  tarie  au  moment  ou  Ton  proc^da  a 
I’ouverture  del’abc^s  extra-dural,  le  tympan  6tait  m^me  cicatrise, 
et  I’insufflation  d’air  par  la  trompe  donnait  un  bruit  normal. 
Enfin  dans  deux  cas  il  ri’y  eut  pas  de  suppuration  d’oreille,  h 
proprement  parler,  mais  un  simple  catarrhe  de  la  caisse. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas  aigus,  le  pneumocoque  constate 
dans  I’exsudat  se  rev^la  comme  I’agent  de  I’infection  de  I’oreille 
vers  I’endo-cr^ne,  a  travers  la  paroi  osseuse  le  plus  souvent  in- 
tacte. 

Non  moins  insignifiantes  que  les  lesions  tympaniques  furent 
celles  rencontr^es  dans  les  cavit^s  mastoidiennes,  au  cours  de 
I’evidement  op^ratoire  de  cette  region  osseuse. 

Dans  un  seul  cas,  I’antre  renfermait  du  pus  collects ;  chez  la 
plupart  des  operes  la  muqueuse  de  cette  cavite  6tait  simplement 
gonflee  ou  infiltree  de  pus;  dans  un  cas  I’antre  se  montraabso- 
lument  normal.  Il  en  fut  de  m6me  des  cellules  mastoidiennes 
dans  lesquelles  on  ne  trouva  que  deux  fois  du  pus. 

Quant  a  des  lesions  etablissant  le  passage  entre  I’oreille 
enflamm^e  et  Fabers  extra-dural,  on  n’en  observa  que  cinq  fois, 
sur  le  total  des  douze  cas  aigus,  et  elles  se  pr6sent6rent  sous 
trois  formes  :  1“  de  petits  trajets  fistuleux,  traversant  la  paroi 
osseuses;  2“  des  cellules  osseuses  pneumatiques  infiltrees  depus 
formant  une  trainee  ininterrompue  de  I’oreille  moyenne  a  Fendo- 
crane ;  S*  une  trainee  de  cellules  osseuses  remplies  de  granula¬ 
tions  gris^tres. 

L’ auteur  ajoute  n’avoir  pas  rencontre  d’exemple  d’infection 
extra-durale  par  voie  labyrinthique  suivant  le  mode  decrit  par 
Jansen. 

Towt  autres  sent  les  details  anatomiques  rencontres  dans  les 
formes  chroniques.  Ici  les  lesions  osseuses  etaient  profondes,  le 
plus  souvent  compliquees  d’amas  cholesteatomateux  et  la  trans¬ 
mission  de  Finfection  constamment  marquee  par  un  trajet  fistu¬ 
leux  allant  de  Foreille  a  Fespace  extra-dural. 

L’auteur  a  observe  ses  cas  d’abobs  extra-duraux  a  des  4ges 
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tr6s  divers  (de  6  mois  a  60  ans).  C’est  dans  la  pdriode  entre  30  et 
50  ans  qu’il  en  a  not6  la  plus  grande  frequence. 

Le  sexe  masculin  s’est  montre  beaucoup  plus  fr^quemment 
atteint,  dans  la  proportion  de  9  a  1. 

Pour  ce  qui  est  du  si6ge,  I’abc^s  extra-dural  montrerait  une 
predilection  marquee  pour  I’etage  posterieur  du  crAne.  II  affectait 
en  effet  cette  localisation  dans  14  cas,  sur  les  20  observes  par 
I’auteur ;  5  fois  ils  occupait  I’etage  moyen,  et  une  fois  simulta- 
nement  ces  deux  etages.  Dans  un  cas  aigu  ne  faisant  pas  partie 
de  la  serie  des  vingt  faits  purs  etudies  par  I’auteur,  puisqu’il  se 
compliqua  d’une  meningite  qui  emporta  le  malade,  I’abces  extra¬ 
dural  occupait  le  voisinage  du  trou  dechire  anterieur,  au  niveau 
duqiiel  la  carotide  se  montrait  refoulee  et  aplatie ;  il  avait  fuse 
derriere  la  region  superieure  du  pharynx,  et  provoque  la  menin¬ 
gite  en  perforant  la  dure-mere. 

Dans  presque  tons  les  cas  ou  I’abces  occupait  I’etage  cranien 
posterieur,  il  siegeait  au  niveau  de  sillon  sigmoide  et  baignait 
par  consequent  le  sinus  du  mdme  nom.  Dans  un  cas  pourtant  il 
etait  place  plus  en  arriere,  en  pleine  region  occipitale. 

L’ auteur  fait  remarquer  que  les  dimensions  des  abces  extra- 
duraux  sont  difficiles  a  determiner,  la  dure-mere  tendant  a  se 
reappliquer  centre  la  paroi  cranienne,  des  qu’on  les  a  evacues. 
Toutefois  d’apres  la  quantite  de  pus  ecouie  il  croit  pouvoir  eta- 
blir  que  la  grandeur  des  abces  observes  par  lui  variait  entre 
celle  d’une  noix  et  celle  d’une  noisette. 

De  meme  que  les  lesions  osseuses,  celles  de  la  dure-mdre, 
dans  les  abces  extra-duraux,  varient  notablement,  suivant 
qu’il  s’agit  de  formes  aiguSs  ou  chroniques. 

Dans  le  premier  cas,  elles  sont  insignifiantes  et  se  reduisent 
tout  au  plus  a  quelques  granulations  a  la  surface  externe  de  cette 
membrane.  Elles  sont  au  contraire  beaucoup  plus  importantes 
dans  les  formes  chroniques,  ou  elles  affectent  I’aspect  d’epaissis* 
sements  couenneux,  d’exsudats  fibrineux  ou  gelatiniformes  et  de 
fongosites  souvent  necrotiques. 

En  terminant  cette  etude  anatomique,  I’auteur  aborde  la  ques¬ 
tion  delicate  des.  rapports  pathogeniques  de  I’abces  extra-dural 
avec  les  lesions  suppuratives  intra-craniennes  plus  profondes 
(sinusite,  meningite,  abces  du  cerveau),  qui  peuvent  simultane- 
ment  se  rencontrer  lors  de  I’intervention  operatoire  ou  a  I’autop" 
sie.  Tout  en  admettant  que  dans  la  majorite  des  cas  I’abces 
extra-dural  est  anterieur  5.  ces  dernieres  lesions  et  represente 
retape  intermediaire  de  I’infection  allant  de  I’oreille  aux  orga- 
nes  intra-craniens,  il  reconnait  qu’il  peut  y  avoir  des  exceptions 
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a  cette  regie,  et  que  notamment  I’abcSs  extra-dural  de  la  region 
sigmoide  coincidant  avec  une  thrombo-phl^bite  du  sinus  lateral 
peut  avoir  eu  pour  point  de  depart  une  inflammation  p6ri-sinu- 
sienne  seoondaire  a  cette  phl6bite. 

L’auteur  passe  ensuite  I’etude  clinique  de  I’affection  et  il 
insiste  d6s  le  d^but  sur  son  caract6re  latent. 

De  tons  les  signes  d6crits  par  les  auteurs  comme  appartenant 
a  sa  symptomatologie,  le  plus  fiddle  a  6te  le  mal  de  t6te  plus  ou 
moins  violent  mais  correspondant  generalement  par  son  si6ge  a 
celui  de  I’abc^s. 

En  revanche  il  n’a  not6  d’^levation  thermique  que  dans  les 
cas  ou  I’abces  occupait  le  sillon  sigmoide  et  avait  pu  d^ja  pro- 
duire  un  commencement  d’infection  du  sinus. 

Sur  aucun  de  ses  malades,  il  n’a  observe  de  signes  de  foyer 
ni  de  modifications  du  fond  de  I’ceil. 

Quant  a  la  valeur  de  certains  signes  locaux  (gonflement  ou 
sensibility  a  la  pression,  en  arriere  de  la  region  mastoidienne) 
notys  par  Jansen  en  cas  d’abcys  extra-dural  de  I’ytage  postyrieur 
du  cr^ne,  I’auteur  la  considyre  comme  relative,  ces  particularitys 
pouvant  ytre  la  consyquence  d’un  dyveloppement  anormal  des 
cellules  osseuses  pneumatiques  jusqu’a  la  limite  postyrieure  de 
I’apophyse  mastoidienne  et  de  leur  participation  a  la  suppuration 
tympano-antrale . 

Relative  aussi  est  la  valeur  d’une  otorrhye  profuse,  hors  de 
proportion  avec  les  dimensions  connues  des  cavitys  de  I’oreille 
moyenne,  car  si  Ton  peut  songer,  en  pared  cas,  a  I’existence  d’une 
collection  extra-durale  se  vidant  par  I’oreille,  il  n’est  pas  dyfendu 
non  plus  de  soupQonner  un  abcys  cyrybral  s’dvacuant  par  la 
myme  voie. 

Aussi  I’auteur  arrive-t-il  a  cette  conclusion  que  les  signes  cli- 
niques  fournis  par  I’abces  extra-dural  n’yquivalent  guyre,  avant 
I’ouverture  mastoidienne,  qu’y,  de  simples  yiyments  de  pry- 
somption,  et  il  montre  combien  le  probiyme  est  surtout  difficile 
dans  les  cas  aigus,  en  prysence  d’un  ycoulement  d’oreille  insigni- 
fiant,  ou  dyja  tari,  ou  d’un  simple  catarrhe  tympanique.le  tableau 
symptomatique  se  ryduisant  a  une  simple  douleur  de  tSte ! 

En  raison  de  cette  pynurie  de  signes,  djt  I’auteur,  on  ne  devra 
pas  nygliger  I’examen  bactyriologique  du  pus  ou  de  I’exsudat  de 
I’oreille.  La  constatation  du  pneumocoque  dans  ce  liquide  cons- 
titueraiteffectivement  un  argument  d’une  grande  valeur  en  favour 
de  la  collection  extra-durale  soupQonnye,  ytant  donriy  le  role 
prydominant  de  cette  espyce  microbiehne  dans  la  pathogynie  de 
I’affection  en  question,  consycutivement  aux  otites  aigu6s. 
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L’ evacuation  spontan^e  de  Taboos  extra-dural  par  I’oreille  ou 
par  une  fistule  cranienne  repr^sentant  une  Eventuality  trop  ex- 
ceptionnelle  pour  qu’il  soit  permis  de  tabler  sur  elle,  I’auteur 
considEre  justement  le  traitement  chirurgical  comme  le  seul 
qu’on  puisse  opposer  a  I’affection. 

Le  premier  acte  operatoire  consistera  dans  I’ouverture  de 
I’antre  mastoidien.  Cela  fait,  on  sera  gEnEralement  conduit,  sur- 
tout  dans  les  formes  chroniques,  par  la  dEcouverte  et  la  poursuite 
d’un  trajet  fistuleux,  jusqu’4  la  collection  recherchEe, 

En  I’absence  de  tout  trajet  fistuleux  on  n’hEsitera  pas  a  ouvrir 
les  Etages  postErieur  et  moyen  du  crAne,  en  commengant  par 
le  premier,  qui  est,  comme  nous  I’avons  vu  plus  haut,  le  siEge  de 
prEdilection  de  I’abcEs.  Si  ni  I’un  ni  I’autre  de  ces  deux  Etages  ne 
renferme  la  lEsion  cherchEe,  on  commencera  par  attendre  les 
effets  de  I’intervention  mastoidieune,  puis  si  les  symptomes  alar- 
mants  persistent,  on  explorera,  suivant  la  mEthode  de  Bergmann, 
la  face  postErieure  et  mEme  le  voisinage  de  la  pointe  du  rocher, 
aprEs  soulEvement  de  la  dure-mEre,  a  partir  d’une  brEche  osseuse’ 
pratiquEe  immEdiatement  au-dessus  du  conduit  auditif. 

Dans  les  cas  aigus,  I’absence  de  tout  signe  local  mastoidien  ne 
fera  pas  reculer  devant  I’ouverture  de  I’antre,  et  celui-ci  une  fois 
ouvert,  I’insignifiance  des  lEsions  constatEes  a  son  intErieur 
n’empEchera  pas  d’aller  chercher  plus  loin,  comme  prEcEdem- 
ment,  par  I’ouverture  systEmatique  des  deux  Etages  craniens, 
I’explication  et  la  guErison  des  symptomes  inquiEtants  et  persis¬ 
tants  prEsentEs  par  le  malade. 

L’abcEs  extra-dural  une  fois  trouvE,  on  devra  I’ouvrir  trEs  lar- 
gement  et  ne  pas  hEsiter  a  rEsequer  I’os  aussi  loin  que  la  dure- 
mEre  se  montrera  malade. 

L’auteur  dEconseille  le  curettage  des  fongositEs,  mEme  de 
mauvais  aspect,  qui  hErissent  le  plus  souvent  la  surface  de  la 
dure-mEre.  O’est  la,  d’aprEs  lui,  une  manoeuvre  dangereuse  et 
inutile  :  dangereuse,  car  elle  expose  a  des  infections  secondai- 
res,  ou  a  la  blessure  du  sinus  latEral ;  inutile,  car,  aprEs  un  ou 
deux  tamponnements  du  foyer  on  voit  gEnEralement  les  parois 
du  foyer  se  nettoyer  spontanEment  et  se  recouvrir  de  granula¬ 
tions  de  bonne  nature. 

Le  traitement  consEcutif  n’offro  ici  rien  de  particulier  :  il  sera 
conduit  suivant  les  principes  chirurgicaux  communEment  adop- 
tEs  a  la  suite  des  ouvertures  de  foyers  osseux  suppuratifs. 

Le  travail  de  Grunert  se  termine  par  I’exposE  des  vingt  faits 
cliniques  qui  en  ferment  la  base. 

Cette  monographie  est  assurEment  I’Etude  la  plus  compl^f® 


ANALYSES 


755 

qui  ait  publi^e  jusqu’ioi  sur  oe  sujet  encore  mal  connu  des 
suppurations  extra-durales.  Aussi  oroyons-nous  devoir  en  re¬ 
commander  vivement  la  lecture  non  seulement  aux  otologistes 
mais  encore  aux  m6decins  non  specialistes,  car  il  s’agit  14  d’une 
affection  d’une  gravity  vitale,  d’une  allure  souvent  latente,  dont 
le  diagnostic  pent  incomber  &  tout  praticien;  et  la  vie  du  ma- 
lade  dependra  du  plus  ou  moins  de  rapidite  aveo  laquelle  ce  diag¬ 
nostic  aura  6te  pose.  Luc. 

Troubles  oculomoteurs  dans  la  paralysie  faoiale  pdriphe- 
rique ;  par  P.  Bonnier.  —  Gaz.  hebd.  de  M6decine,  14  nov., 
1897. 

Dans  un  article  paru  dans  laSemaine  Mddicale  du  8  septembre 
1897,  MM.  Bordier  et  Frenkel,  de  Lyon,  deorivaient  un  nouveau 
phenomene  observe  dans  la  paralysie  faciale  pCripherique.  Voici 
en  quoi  il  oonsiste  :  «  Lorsqu’on  engage  un  malade  atteint  de  pa¬ 
ralysie  faciale  peripherique  grave  4  fermer  les  yeux  au  moment 
ou  ils  se  trouvent  en  position  primaire,  on  constate  que  I’ceil  du 
cote  sain  se  ferme  energiquement  tandis  que  du  cote  malade, 
apres  une  legere  diminution  de  la  fente  palpebrale,  le  globe  ocu- 
laire  reste  visible  a  I’observateur  se  porte  d’abord  en  haut,  et  en- 
suite  legerement  en  dehors,  pendant  que  la  paupiCre  flnit  de 
s’abaisser  d’une  certaine  quantite,  variable  aveo  le  degre  de  pa¬ 
ralysie  du  muscle  orbiculaire  des  paupieres.  » 

Or,  Bonnier  rappelle  qu’en  mai  de  cette  annCe  il  a  fait  dans  le 
service  de  Dieulafoy  une  legon  sur  ce  phenomene  qui  est  loin 
d’etre  rare;  car  depuis  cette  epoque,  ila  pu  en  observer  7  oas  bien 
nets.  En  tout  8  fois  sur  8  cas  de  paralysie  faciale  pCripherique. 

Pour  lui  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  suivant  la  des¬ 
cription  que  j’ai  transcrite  plus  haut.  Du  cote  du  globe  ooulaire, 
Bonnier  ne  pense  pas  qu’il  faille  aveo  Frenkel  et  Bordier  attri- 
buer  exclusivement  au  petit  oblique  la  deviation  constatee.  En 
effet,  le  petit  oblique  attire  le  globe  en  haut  et  en  dehors.  Or  le 
globe  est  attire  en  haut,  puis  en  dehors.  Bonnier  n’a  observe 
qu’une  fois  I’eievation  oblique  en  dehors.  Il  faut  done  admettre 
que  si  le  petit  oblique  peut  intervenir,  il  s’agira  le  plus  souvent 
du  droit  superieur,  et  ensuite  du  droit  externe. 

Comment  interpreter  ce  phenomene  singulier  ? 

A, .  —  On  a  suppose  que  I’oeil  remontait  sous  la  paupiere  paroe  que 
celle-ci  ne  venait  pas  a  lui. 

B.  —  On  a  pense  aussi  que  le  globe  remontait  de  lui-memepour 
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s’abriter  sous  la  paupi6re  incapable  de  s’abaisser.  Or  cette  ma¬ 
noeuvre  est'involontaire,  inconsciente;  le  malade  n’cst  nullement 
libre  de  ne  pas  relever  son  ceil  quand  on  lui  commando  de  le  far¬ 
mer,  ce  mouvement  est  non  seulement  involontaire,  mais  ine¬ 
vitable. 

0.  —  Pour  Frenkel  et  Bordier,  I’excitation  volontaire  du  nerf 
facial  ne  pouvant  aboutir  ila  contraction  de  I’orbiculaire,  la  de¬ 
charge  nerveuse  se  repand  sur  une  autre  voie  et,  si  le  petit 
oblique  regoit  precisement  cette  decharge,  c’est  que  son  noyau  est 
le  plusvoisindu  noyau  del’orbiculaire  des  paupieres. 

D.  — Telle  n’est  pas  I’opinion  de  Bonnier  et  pour  la  comprendre 
examinonstoutd’abord  ce  qui  se  passe  a  I’etat  normal  pour  le  globe 
au  moment  de  I’occlusion  des  paupieres,  quand  le  regard  cesse. 

Si  Ton  souleve  la  paupiere  d’une  personne  endormie,  on  cons¬ 
tate  presque  toujours  que  le  globe  est  devie  en  dehors  et  releve 
vers  le  front.  Quand  nous  luttons  contre  le  sommeil,  la  mGme  cause 
qui  appesantit  la  paupiere  semble  relever  et  renverser  le  globe 
oculaire.  Nous  pouvons  done  admettre  avec  Bonnier  que  dans  le 
cas  de  paralysie  faciale  peripherique,  tout  se  passe  comme  dans 
I’ooclusion  normale  des  paupieres,  au  moins  du  cote  du  globe, 
qui  n’a  rien  a  voir  avec  le  trouble  peripherique. 

En  effet,  les  noyaux  des  oculomoteurs  sont  pourtant  sains  et 
non  irrites  par  la  lesion  ;  le  trouble  est  purement  dynamique  et 
n’apparait  quelors  de  la  contraction  de  I’orbiculaire,  e’est-a-dire 
que  lors  de  la  cessation  du  regard,  et  tant  que  le  sujetne  regarde 
■pas.  Quand  il  regarde,  les  mouvements  du  globe  sont  libres  et 
parfaits. 

Le  phenomene  de  deviation  apparait  done  lie  etroitement  a  la 
disparition  de  Taction  volontaire  de  regarder.  Mais  tout  Tappareil 
de  Toculomotricite  obeit  tres  fideiement  a  la  volonte  de  regarder. 

Or  Bonnier  a  montre  qu’aprSs  Tappareil  de  la  vision,  le  systeme 
oculo-moteur  n’avait  aucun  maitre  plus  exigeant  que  Tappareil 
ampullaire  des  canaux  de  Toreille  interne.  Apres  le  cerveau  et  la 
i-etine,  c  est  aux  canaux  semi-circulaires  qu’obeissent  les  noyaux 
oculo-moteurs. 

L  appareil  ampullaire  est-il  done  en  cause?  Pour  Bonnier,  cela 
est  presque  certain  et  pour  deux  raisons.  D’abord  la  paralysie 
faciale  supprime  souvent  (Gelle)  Taction  fr^natrice  du  muscle  de 
l  6trier,  trouble  T^quilibre  de  la  tension  labyrinthique  et  provoque 
1  irritability  des  papilles.  En  second  lieu,  la  paralysie  faciale  peri- 
phyrique  est  presque  toujours  liye  ii  un  trouble  inflammatoire  ou 
congestif,  oedymateux  de  la  paroi  externe  du  labyrinthe  ;  e’est  B 
actuellement  un  fait  clinique  amplement  dymontrd  gr&ce  auxtra- 
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vaux  de  Gelle,  Burnett,  Eitelberg,  Trifiletti,  Lannois,  Chi- 
PAULT,  Bonthoux  et  Oartaz. 

Bordier  et  Frenkel  signalent  le  trouble  oculaire  mais  n’ont  pas 
observe  que  I’oreille  fut  en  cause  dans  leurs  deux  cas ;  et  les  au¬ 
teurs  cit6s  plus  haut  qui  ont  montrd  la  paralysie  faciale  liee  a 
I’otite,  ne  signalent  pas  le  trouble  oculaire.  Bonnier,  sur  8  ma- 
lades,  a  trouv6  six  fois  le  vertige  labyrintique  avec  tendance 
a  tomber  ou  a  osciller  du’  c6t6  de  I’oreille  malade  ;  il  a  sept  fois 
nettement  mis  en  Evidence  le  signe  de  Romberg,  qui  a  d’ailleurs 
rapidementdisparu  avec  le  traitement  local. 

Sept  pr^sentaient  des  symptomes  d’insufflsance  ou  d’irritation 
auditives  de  date  r^cente,  bourdonnement,  opacity  auditive, 
surdite,  battements  pulsatiles,  oppression  labyrinthique,  etc. 
Quatre  avaient  de  I’otite  moyenne  suppuree,  un  de  I’hyperemie 
tympanique  tr^s  visible,  les  trois  autres  n’avaient  aucun  signe 
objectifde  trouble  auriculaire,  mais  des  symptomes  subjectifs 
d’irritation  profonde. 

En  RESUME,  les  troubles  ooulomoteurs  observes  aucours  d’une 
paralysie  faciale  p6riph6rique  doivent  toujours  faire  rechercher 
I’irritation  labyrinthique,  et  cela  d’autant  plus  que  le  trouble  au¬ 
riculaire  semble  6tre  la  cause  presque  constante  des  paralysies 
faciales  de  cette  nature. 

Georges  Gelle. 


Sur  la  diplacousie  mono -auriculaire;  par  R.  Etievant,  de 

Lyon.  —  Annales  des  maladies  de  Vureille,  novembre  1897. 

La  diplacousie  consiste  en  un  trouble  de  la  sensibility  auditive 
caractyrisye  par  ce  fait  qu’un  mdme  son  est  pergu  deux  fois.  Elle 
peut  s’ytendre  I’audition  des  paroles,  ou  des  sons  musicaux, 
syparyment  ou  simultanyment,  plus  souvent  aux  derniers  seuls. 

On  doit  distinguer  la  diplacousie  mono-auriculaire,  et  la  dipla¬ 
cousie  binauriculaire,  celle-ci  consistant  dans  la  perception 
double  d’un  son  ou  d’un  bruit  avec^^le  concours  des  2  oreilles, 
celle-la  dans  la  perception  double  d’un  son  par  une  seule  etmyme 
Oreille. 

La  diplacousie  est  une  anomalie  relative  rare,  la  diplacousie 
mono-auriculaire  est  beaucoup  plus  rare  encore.  Gradenigo  seul 
lui  aconsacry  quelques  pages. 

E.  rapporte  ensuite,  outre  deux  observations  inddites,  une  ob¬ 
servation  de  Bressler  et  deux  de  Gradenigo. 

L’explication  pathogynique  de  la  diplacousie  mono-auriculaire 
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constitue  un  problems  des  plus  complexes  et  des  plus  inoertains. 

Quand  la  diplacousie  consiste  en  une  simple  persistanoe  du  son, 
elle  est  probablement  due  k  une  hyperth^sie  du  nerfauditif,mais 
ce  n’est  la  qu’une  hypothSse. 

Pour  les  autres  varieit6s,  Knapp  invoque  pour  les  expliquer  la 
th^orie  d’Helmholtz,  en  les  rattaohant  h  une  Idsion  limit^e  du 
labyrinthe;  o’est  aussi  I’opinion  de  Wittisoh.  Malheureusement  la 
theorie  d’Helmholtz  n’est  rien  moins  que  certaine  et  si  Ton  con- 
sid6re  que  des  cas  ont  etd  observes,  ou  I’audition  devient  nor- 
male  apres  une  seule  douche  d’air,  on  est  tent6  d’attribuer  a 
I’appareil  de  transmission  une  plus  grande  part  qu’on  ne  I’a  fait 
dans  la  production  de  ces  ph6nom6nes. 

Le  plus  souvent,  la  diplacousie  disparait  spontanement  ou  sous 
I’influenoe  d’un  traitement  b^nin  (instillation  d’huile  de  jus- 
quiame,ou  le  plus  souvent  la  douche  d’air). 

Georges  Gelle, 

Abc6s  par  congestion  sous-mastoidien  et  r6tro-pharyn- 
gien,  cons6cutif  k  une  otite  moyenne  suppur6e.  —  Sen- 
kungs  abscess  unterhalle  der  Pars  mastoidea  undr6lropharyn- 
gealabceas  infolge  von  acuter  eitriger  otitis  media;  par  le 
Dr  Haug  (de  Munich).  --  Archiv.  f.  Ohrenheilk,  24  sept.  1897, 
p.  17. 

Jeune  homme  de  17  ans  pris  d’une  otite  moyenne  suppuree 
gauche,  an  commencement  de  mai  1895,  dans  le  cours  d’un 
coryza.  Ouverture  spontanee  du  tympan  et  ecoulement  de  pus. 
Au  bout  de  huit  jours,  diminution  de  I’^coulement  et  reprise  des 
douleurs  qui  s’6tendent  a  la  mastoide,  en  mGme  temps  qu'ap- 
parait,  a  cette  region,  un  gonflement  sans  fluctuation  qui  s’^tend 
a  la  region  pr6aurioulaire,  a  la  region  rcStro-mastoidienne  et  a  la 
moitid  gauche  du  cou.  Simultan^ment  torticolis  et  dysphagie 
sans  angine  appreciable.  Fi^vre  et  prostration. 

Le  28  mai,  paracentese  tympanique  qui  livre  passage  a  du  pus 
sans  amener  aucune  detente. 

30  mai.  Ouverture  de  la  mastoide  qui  prdsente  le  type  pneu- 
matique  etse  montre,  dans  toute  son  etendue,  remplie  de  pus  et 
de  granulations. 

L  exploration  de  la  cavite  mastoidienne  en  dedans  et  enarriere 
de  la  pointe  de  I’apophyse  revile  une  fistule  aboutissant  a  une 
poche  purulente  situ^e  sous  le  muscle  sterno-cleido  mastoidien. 
Evacuation  de  cette  collection  par  une  incision  profonde  oonduite 
le  long  du  bord  ant^rieur  du  muscle.  Pas  encore  de  detente. 
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Deux  jours  plus  tard,  constatation  d'un  ^norme  gonflement  de 
la  moiti6  gauche  de  I’isthme  du  gosier.  Deux  incisions  infruc- 
tueuses  a  ce  niveau.  A  la  troisihme,  a  deux  centimetres  et  demi 
de  profondeur,  expulsion  de  pus  6pais. 

A  partir  de  la  soulagement,  diminution  progressive  du  gonfle¬ 
ment  tant  cervical  que  pharyngien,  puis  guerison. 

Comme  argument  en  faveur  de  I’origine  aurioulaire  du  pus  pha¬ 
ryngien,  I’auteur  fait  valoir:  1°  I’ordre  d’apparition  des  gonfle- 
ments  cervical  et  pharyngien  dumSme  cote;  2°  I’absencede  signes 
d’angine  (fausses  membranes,  etc.)  avantle  gonflement ; 3“  ce  fait 
capital  que  I’examen  bact6riologique  du  pus  pharyngien  et  du 
pus  mastoidien  donna  des  r^sultats  identiques  (streptocoques  et 
pneumocoques). 

Luc. 

De  I’affaissement  insplratoire  du  sinus  transverse  de¬ 
nude  et  de  I'embolie  aerienne.  —  Ueber  inspiratorisches 
Zusammenklappen  des  blossgelegten  Sinus  transversus  und 
iXber  Luftembolie ;  par  le  D'' 0.  K6RNER(de  Rostock).  —  Zeitshr. 
f.  Ohohrenheilh,  mai  1897,  p.  231. 

Chez  un  enfant  de  4  ans,  presentant  des  phenomenes  pyemi- 
ques,  avec  abces  articulaires  et  peri-articulaires  multiples,  dans 
le  cours  d’une  otorrhee  double  post-rubeolique,  et  chez  lequel  on 
pratiqua  I’ouverture  de  I’antre  mastoidien,  des  deux  cotes,  hau¬ 
teur  constata  lors  de  I’ouverture  mastoidienne  gauche,  apr^s  de¬ 
nudation  du  sinus  sigmoide,  sur  une  longueur  de  deux  centime¬ 
tres  et  demi,  les  phenomenes  suivants : 

L’enfant  chloroforme  ayant  fait  une  profonde  inspiration  a  la 
suite  d’une  quinte  de  toux,  on  vit  le  sinus,  auparavant  non  mo- 
difie  dans  sa  forme  et  ses  dimensions  par  les  mouvements 
respiratoires,  s’aplatir  compietement,  puis  se  dilater  a  I’ex- 
piration,  pour  s’affaisser  de  nouveau  a  I’inspiration  suivante, 
offrant  une  teinte  grise  pendant  toute  la  dur^e  de  son  affaisse- 
ment  et  redevenant  bleuatre  dhs  qu’il  se  gonflait  par  I’effet  du 
retour  du  sang  a  son  interieur. 

Ces  alternatives  d’affaissement  et  de  repletion  du  vaisseau 
n’ ayant  commence  a  se  produire  qu’a  un  moment  donne,  4  la  suite 
d’une  quinte  de  toux,  hauteur  suppose  que  la  circulation  y  etait 
d’abord  suspendue  par  un  caillot  qui  fut  mobilise  par  la  toux, 
haffaissement  inspiratoire  du  sinus  excluant  la  presence  d’une 
thrombose  entre  la  partie  denudee  et  le  coeur. 
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Dans  ces  conditions,  ajoute  I’auteur,  I’ouverture  du  sinus  aurait  ' 
constitud  un  grand  danger  de  penetration  de  I’air  a  son  interieur 
au  moment  de  I’inspiration ;  aussi  eut-il  ete  indique  de  ne  prati- 
quer  cette  ouverture  qu’apr^s  ligature  de  lajugulaire. 

Luc. 

Sur  un  cas  de  guerison  d’abofts  c6r6bral  double,  avec  fis- 
tule  ventriculaire.  Aphasie  visuelle.  —  Ueber  einen  geheil- 
ten  Falljjon  doppeltem  hirnabscess  mit  Ventrikelfistel;  Optis- 
che  aphasie;  par  le  D'  Paul  Manas&e  (de  Strasbourg).  -  Zeits- 
chr.  f.  Ohrenheilh  ;  XXXXI,  Bd.  3*  et  4«  Ht.  S.  225. 

II  s’agit  d’une  femme  de  42  ans,  qui,  dans  le  cours  d’une  otite 
suppuree  chronique  fetide  gauche,  datant  de  I’enfance,  et  carac* 
terisee  otoscopiquement  par  la  presence  de  fongosites  appendues 
au  tegmen,  fut  prise  de  flevre,  de  cephalee,  de  vomissements  et 
tomba  bientot  dans  un  etat  de  perte  complete  de  connaissance. 

On  proceda  sans  retard  a  I’evidement  tympano-antral,  Les  ca- 
vites  de  I’oreille  moyenne  etaient  remplies  de  pus  et  de  fon- 
gosites. 

La  dure-mere  sous-j  acente  au  tegmen  se  montrabaignee  de  pus  et 
fongueuse.  Uneponctiondulobe  sphenoidal,  e.  travers  cette  mem¬ 
brane,  ayant  amene  du  pus  epais,  une  incision  futpratiquee  sur  la 
mGme  region  du  cerveau,  apres  extension  de  la  breche  osseuse. 
On  constata  que  I’ensemble  des  meninges  et  I’ecorce  cerebrale 
etaient  compietement  soudees  entre  elles.  Ecoulement  de  pus 
fetide.  Curettage  puis  tamponnement  de  la  cavite  de  I’abces  avec 
de  la  gaze  iodoformee.  L’exploration  digitale  avait  permis  de 
constater  que  I’abces  etait  limite  par  une  membrane  rigide. 

Des  le  lendemain,  a  la  suite  d’un  bon  sommeil,  retour  de  la 
connaissance. 

Six  jours  plus  tard,  apparition  d’une  aphasie  du  type  visuel,  la 
malade  ne  pouvant  nommer  les  objets  qui  lui  sont  prdsentes.  Ce 
phenomene  persiste  pendant  une  vingtaine  de  jours. 

Le  lendemain  de  I’apparition  de  I’aphasie,  nouvel  (icoulement 
de  pus  fetide  par  la  fistule  c^r^brale.  L’exploration  digitale  et 
I’inspection  du  foyer  a  I’aide  de  la  lumiSre  ^lectrique  r6v6lent 
1  existence  d’un  second  abo6s  placd  en  avant  du  premier  et  qui 
vient  de  s  ouvrir  a  son  interieur.  Les  deux  cavit^s  sont  partielle- 
ment  s6par6es  par  une  sorte  de  diaphragme  de  substance  ner- 
veuse  qui  est  r6sequ6e  avec  des  ciseaux. 

Curettage  des  parois  de  ce  nouvel  abc6s.  Tamponnement  de  la 
totality  du  foyer. 
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Le  24°  jour  post-op6ratoire  est  marqu6  par  un  nouvel  incident  : 
en  levant  le  pansement,  on  constate  I’^coulement,  par  la  fistule 
cerebrale,  d’une  grande  quantity  de  liquide  clair  L’inspection  de 
I’int^rieur  de  I’abces  revile,  a  son  extr^mit^  postdrieure,  au  voi- 
sinage  de  la  come  oocipitale  duventricule  lateral,  un  orifice  fis- 
tuleux  a  bords  jaunes,  n^crotiques,  d’ou  Ton  voit  se  produire 
r^coulement  duliquide  clair  sus-mentionnd,  dont  I’origine  ventri- 
culaire  est  indiscutable.  Get  dcoulement  cesse  au  bout  d’une  se- 
iliaine. 

A  partir  de  la  rien  ne  vient  plus  contrarier  la  gudrison  de  la 
malade. 

Le  foyer  cerebral  se  retrecit  graduellement,  en  m6me  temps 
que  diminue,  puis  cesse  la  suppuration. 

Elle  quitte  I’hopital  40  jours  apr6s  son  operation  et  revient  se 
faire  panser  rdgulierement.  La  gudrison  est  complete  au  bout  de 
3  mois. 

Le  point  essentiel  qui  nous  parait  ressortir  de  cette  importante 
observation,  c’est  la  compatibilite  d’une  blessure  ventriculaire 
avec  la  vie. 

Cette  circonstance  s’expliquesans  douteicipar  la  bonne  desin- 
fection  prealable  et  notamment  le  curettage  du  foyer  ayant  em- 
p6ch6  I’infection  ventriculaire. 

Nous  notons  d’autre  part  avec  plaisir  un  succes  a  I’actif  de  la 
methode  de  drainage  de  I’abc^s  c^r^bral  par  la  gaze,  preconis^e 
par  nous  dans  un  rdcent  travail  L  Luc. 

De  r Otomycosis,  par  le  D°  Louis  Bar,  de  Nice,  comtnuni- 

cation  au  Congres  international  de  M^decine  de  Moscou 

(seance  du  11  Aout  1897).  —  Resume  communique  par  I’auteur. 

Connue  et  dtudi^e  par  les  otologistes  les  plus  competents 
Wreden,  Schwartz,  Politzer,  etc.,  etdernierement  encore  au  point 
de  vue  bact^riologique  par  Ferreri;  on  s’accorde  a  considerer 
cette  affection  inflammatoire  tr6s  douloureuse  et  tenace  de  I’o- 
reille  externe  comme  le  fait  de  la  presence  dans  le  conduit  au- 
ditif  externe  d’un  champignon  saprophyte  du  genre  Aspergillus. 

Agit-il  par  infection  ou  par  simple  action  de  presence?  C’est 
ce  qui  est  difficile  a  determiner  et  pourtant  tr^s  important  pour 
les  etudes  speciales  de  cette  affection  si  curieuse.  Wreden  n’a  pu 
obtenir  I’inoculation  directe  de  cette  mucedinee  dans  le  conduit 

1,  Arch,  intern  de  laryng.,  1897,  p.  420. 
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auditif.  Politzer,  a  son  tour,  cite  un  cas  absolument  remarquable 
d’inoculation  direote  aocidentelle,  et  un  cas  experimental  tr^s 
douteux.  Nous  avons  repris  les  experiences  a  ce  sujet  et  fait  des 
inoculations  sur  des  cobayes  avec  I’Aspergillus  Niger;  elles  n’ont 
donne  lieu  qu’une  seule  fois  a  une  tumefaction  indolore  avec 
induration  persistante  de  plusieurs  semaines.  Fortuitement  en¬ 
core,  nous  avons  eu  I’occasion  de  connaitre  la  valeur  d’une  ex¬ 
coriation  prealable  avec  exsudation  sdreuse  dans  la  region  ou 
on  inocule,  etat  medical  que  Steinbrugge,  Seibrunan,  Schwartz, 
pensent  etre  la  condition  speciale  ^  la  rdussite  de  I’inoculation. 
Un  cobaye,  dont  I’oreille  avait  ete  plusieurs  jours  avant  aoci- 
dentellement  excoride,  fut  inocule  par  nous,  a  I’endroit  ou  la 
plaie  etait  le  siege  d’une  exsudation  sdreuse.  Le  rdsultat  fut 
absolument  ndgatif.  Aussi  pensons-nous  que  pour  le  developpe- 
ment  de  I’otomycose,  il  faut  un  etat  particulier  d’inflammation  de 
la  muqueuse  favorable  au  developpement  de  I’Aspergillus,  au 
mdme  titre  que  pour  I’apparition  du  muguet,  il  faut  une  inflam- 
tiqn  spdciale  particulidre  et  favorable  au  developpement  de  son 
champignon  I’Oidium  Albicans. 

Le  traitement  de  cette  affection  tres  tenace  doit  etre,  croyons- 
nous,  e,  la  fois  antiphlogistique  et  destructeur  des  spores  de 
I’Aspergillus.  Les  experiences  que  nous  avons  faites  a  ce  sujet 
cultures  diverses  dans  I’etuve  Pasteur  a  temperature  humide  et 
constante  de  SS-,  indiquent  que  les  moyens  antiseptiques  les 
plus  efflcaces  pour  la  destruction  des  spores  et  du  mycelium 
d  Aspergillus  sent  le  nitrate  d’argent,  I’esprit  salycilique,  la 
teinture  d’iode,  I’hypochlorite  de  chaux,  tous  a  doses  trds  faibles 
de  1/1.000  t  1/500.  Il  faudra  done  enlever  les  fausses  membranes 
aspergillaires  contenues  dans  le  conduit  auditif  externe,  faire  de 
tres  frdquentes  irrigations  tiedes  avec  la  solution  d’hypochlorite 
de  chaud  a  1/500  immediatement  suivies  d’instillations  a  I’esprit 
salicylique.  S  il  y  a  tres  grande  resistance  de  la  part  de  I’affection 
a  ce  traitement,  il  sera  bon  de  toucher  le  conduit  auditif  avec  la 
solution  de  nitrate  d’argent  1/10,  ou  a  la  teinture  d’iode,  et  de 
persister  dans  le  traitement  oi-dessus  indiqud.  Les  rdoidives  sont 
tres  frequentes.  Aussi  les  malades  doivent-ils  eviter  I’humidite 
et  la  malproprete,  conditions  dminemment  favorables  au  deve¬ 
loppement  de  rOtomycose. 
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Un  cas  d’abces  du  lobe  temporo-sphenoidal  consecutive- 
ment  d  une otite  muqueuse  suppuree  gauche;  operation; 
hernie  aigue  du  cerveau ;  mort.  —  Ein  fall  von  temporo- 
sphenoidal  abscess  ein  anschluss  an  linksseitige  acute  Mitte- 
lohreiterung ;  operation;  acute  hernia  cerebri;  tod;  par  le 
D'  W.  Milligan  (de  Manchester).  —  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk, 
mal  1897,  p.  223. 

L’auteur  pr^sente  oe  fait  comme  un  rare  exemple  d’abcSs  cere¬ 
bral  developpe  dans  le  cours  d’une  otite  moyenne  suppuree 
aiguS.  Nous  ferons  toutefois  remarquer  que  les  premiers  signes 
de  I’encepbalite  n’apparurent  que  trois  mois  apr^s  le  debut  de 
I’otite,  delai  qui  nous  parait  quelque  peu  exceder  la  duree  habi- 
tuelle  d’une  otite  aigug. 

Les  symptomes  de  Tabcgs  cerebral  consisterent  en  cephalee 
predominant  au  front,  et  compliquee  de  somnolence,  de  cecite 
verbale,  de  ptosis  et  de  dilatation  pupillaire  du  cote  gauche. 

Le  cr4ne  fut  ouvert  h  I’aide  d’une  couronne  de  trepan  ayant 
19  millimetres  de  diametre,  a  une  distance  de  35  millimetres  en 
haut  et  en  arriere  du  centre  du  conduit  auditif. 

Apres  une  petite  incision  faite  a  la  dure-mere,  un  troquart  en 
fence  obliquement  en  bas  et  en  avant  dans  le  lobe  sphenoidal 
donna  issue,  a  une  profondeur  de  2  centimetres,  a  environ  six 
grammes  de  pus  non  fetide.  Lavage  consecutif  avec  une  solution 
pheniquee  chaude,  puis  installation  d’un  drain  de  caoutchouc 
dansle  foyer. 

Amelioration  immediate  du  malade;  six  jours  plus  tard,  ouver- 
ture  de  I’antre  mastoidien  oul’on  constate  simplement  de  la  con¬ 
gestion  de  la  muqueuse. 

Sept  semaines  apres  I’operation  intra-cranienne,  alors  que  le 
malade  paraissait  entrer  en  convalescence,  developpement  rapide 
et  considerable  d’une  hernie  oerebrale,  et  bientot  apres  appari¬ 
tion  de  phenomenes  meningitiques  qui,  huit  jours  plus  tard,  em- 
portent  le  malade.  A  I’autopsie,  I’abces  cerebral  se  montre  vide 
de  pus  et  ses  parois  sont  retractees. 

Lesions  meningitiques  de  la  base  du  cerveau.  Pas  de  lesions  du 
tegmen  tympani  ni  de  la  dure-mere  a  son  niveau. 

Le  transport  des  germes  infeotieux  jde  I’oreillevera  le  cerveau 
s’etait  done  fait  par  voie  vasculaire  (sanguine  ou  lymphatique  ?). 

Luc. 
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II.  -  NEZ  ET  SINUS 

Sinusite  fronto-maxillaire  droite.  Perforation  du  sinus 
maxillaire  par  le  bord  alv6olaire.  Destruction  de  la  pa- 
roi  ant6rieure  du  sinus  frontal.  Suture  immediate  de  la 
plaie  frontale,  apr6s  curettage  de  nombreuses  fongosi- 
t6s  et  installation  d  un  drain  fronto-nasal  suivant  la 
methode  Ogston-Luc.  —  Guerison  sans  difformit6.  — 
Sinositis  maxilar  y  frontal  del  lado  derecho.  —Perforacion  del 
primero  por  el  horde  alveolar.  —  Destruccion  de  la  pared  an¬ 
terior  del  segundo.  —  Sutura  inmediata  de  la  herida  frontal 
previo  raspado  de  numernsas  vegetaciones  e  instalacion  de 
un  tubo  de  drenaje  fronto-nasal  (operacion  de  Ogston-Luc).  — 
Curacion  sin  de/'ormacion,  par  le  Docteur  Salvador  Ortega  (de 
Guatemala)  in  la  Escuela  de  Medicina  de  Guatemala,  1897, 
num.  6. 

Le  titre  de  cette  observation  interessante  en  donne  les  traits 
essentiels.  Ajoutons  cependant  que  le  malade,  homme  de  45  ans, 
pr^senta,  au  cours  de  son  affection,  des  crises  epileptiformes  qui 
s’expliquerent,  lors  de  I’operation,  par  la  constatation  d’une  large 
perforation  de  la  paroi  profonde  du  sinus  avec  denudation  de  la 
dure-mere,  et  qui  d’ailleurs  cessdrent  de  se  reproduire  ulterieu- 
rement. 

Notons  d’autre  part  que  le  drain  fronto-nasal  ne  fut  enlev^ 
qu’au  bout  de  7  mois.  Une  pareille  dur^e  du  maintien  du  tube 
nous  parait  fort  exag^r^e.  Nous  avons,  pour  notre  compte,  reduit 
la  periode  de  sejour  du  tube  de  20  5,  8  jours,  et  notre  amiLubet- 
Barbon  nous  a  m^me  dit  avoir  completement  renonce  a  son  em- 
ploi,  mesure  qui  simplifierait  singulierement  Fopdration  sans  en 
compromettre  le  r^sultat.  Luc. 

Rhinoplastie  sur  support  de  celluloide,  par  M.  Thelwall 
Thomas.  —  The  British  Medical  Journ  ,  6  fevr.  1897. 

Mr.  Thelwall  Thomas  a  presents  5,  «  Liverpool  Medical  Insti¬ 
tution  »  un  malade  de  quinze  ans  qu’il  avait  op^rd  sept  mois  au* 
paravant  pour  la  difformite  connue  sous  le  nom  de  nez  en  selle", 
les  os  du  nez  ayant  disparu  depuis  I’enfance  par  syphilis  conge¬ 
nital  e. 
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Une  plaque  de  celluloide  modelee  sur  les  os  du  nez  et  poss6- 
dant  une  quille  bien  marquee  sur  sa  face  concave  fut  ins^ree  sous 
la  peau,  la  quille  s’adaptant  bien  eritre  les  apophyses  nasales 
des  maxillaires  sup^rieurs,  les  parties  lat^rales  reposant  sur  ces 
apophyses.  L’incision  fut  faite  sur  le  c6t6  gauche  et  ferm^e  par 
des  sutures.  La  plaque  de  celluloide  enfouie  ne  parut  pas  causer 
d’irritation,  et  par  sa  presence  avait  grandement  am^liorela  phy- 
sionoihie  du  malade. 

Georges  Gelle. 


Empyeme  de  I’antre  d' Highmore  chez  un  enfant  de  8  se- 

maines,  par  D’AiaGY  Power,  de  Chelsea.  —  The  British  Med. 

Journ.,  25  sept.  1897. 

Un  petit  garQon  de  8  semaines  entre  dans  le  service  de  I’auteur 
pour  un  abces  s’ouvrant  a  la  base  de  la  paupiere  inf^rieure 
droite. 

La  moiti6  droite  du  visage  6tait  plus  saillante  que  la  moitie 
gauche  et  la  peau  de  cette  region  ^tait  rouge  et  brulante.  La 
pression  de  la  joue  faisait  sourdre  une  grande  quantity  de  pus 
par  la  fistule  cutan^e  et  par  la  bouche  quelques  gouttes  de  pus 
coulaient  du  bord  alv^olaire  de  la  m4choire  superieure.  Au  stylet 
on  put  constater  que  la  partie  superieure  du  maxillaire  superieur 
etait  denudee. 

La  fistule  fut  agrandie,  la  cavite  debarrassee  des  fongosites  et 
un  drain  fut  place  allant  de  la  paupiere  inferieure  a  la  bouche  a 
travers  I’antre.  L’enfant  mourut  au  bout  de  15  jours. 

Le  forceps  avait  ete  employe  lors  de  I’accouchement  et  ^  sa 
naissance  I’enfant  presentait  des  meurtrissures  des  2  cotes  de  la 
face,  mais  plus  marquees  h  droite. 

A  un  mois,  le  bebe  paraissait  avoir  quelques  difficultes  ^i,  fer- 
mer  la  bouche  et  il  refusait  le  biberon. 

A  un  mois,  la  rougeur  et  le  gonflement  apparurent  et  un  abces 
fut  ouvert  par  un  medecin.  L’ecoulement  du  pus  continua  jus- 
qu’a  I’entree  a  I’hopital.  II  n’y  avait  pas  eu  trace  de  maladies  in- 
fectieuses  dans  I’entourage  de  I’enfant. 

Les  cas  d’empyeme  de  I’antre  chez  les  jeunes  enfants  sont  ex- 
tremement  rares.  L’auteur  n’en  a  pu  trouver  que  4  observations  : 
deux  dues  a  Rees  (London  Med.  Gaz.,  1847)  et  les  deux  autres  a 
Spencer  Watson  (Diseases  of  the  nose,  1890,  p.  164). 

Georges  Gelle. 
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A  propos  des  sigaes  cliniques  de  la  siiiusite  frontala 
aigue,  par  le  Prof.  G.  Gradenigo  (de  Turin),  (communication 
I’Academie  royale  de  medecine  de  Turin,  stance du  13  lev,,  1897), 
—  Ann.  des  mal.  deVoreille,  juin  1897. 

Dans  cette  note  I’auteur  attire  I’attention  sur  une  forme  de 
sinusite  frontale,  nullement  rare,  et  qu’en  raison  de  sa  forme  la- 
tente  on  confond  souvent  avec  la  n^vralgie  sus-orbitaire. 

Elle  succ^de  toujours  a  un  coryza  aigu,  qui  pent  passer  ina- 
pergu  vu  sa  benignity  relative,  et  survient  plusieurs  jours  et 
m6me  une  ou  deux  semaines  apres  la  resolution  du  coryza. 

La  sinusite  ddbute  par  une  douleur  ndvralgique  tres  nette  qui 
au  bout  de  10  ou  12  jours  peut  devenir  incessante^  avec  exacer¬ 
bations,  s’accompagner  de  photophobie  intense,  de  larmoiement 
et  de  troubles  generalises.  La  percussion  pratiquee  en  frappant 
le  front  avec  le  doigt  en  marteau  est  surtout  douloureuse  pour 
la  partie  correspondant  a  la  paroi  antdrieure  du  sinus  affectd, 
c’est  la  le  symptome  principal  pour  le  diagnostic  differentiel.  Au- 
cune  alteration  des  parties  molles, 

L’affection  se  rdsout  en  15  jours  par  Tissue  a  travers  la  narine 
d’une  certaine  quantite  de  liquide  muqueux  fluide  ou  purulent. 
Rdcidives  frdquentes.  L’auteur  recommande  centre  les  douleurs 
la  phenacitine,  la  quinine  et  Vantipyrine.  Localement,  intro- 
duire  le  plus  haut  possible  dans  la  direction  de  I’hiatus  de  Touate 
imbibee  de  chlorhydrate  de  cocaine  a  10  0/0.  C’est  la  une  forme 
attenude  de  mucocele  ou  empyeme  du  sinus. 

Georges  Gelle. 

Serothdrapie  dans  Toz^ne,  par  E.  Lombard,  interne  des  hopi- 
taux;  travail  du  laboratoire  et  de  la  clinique  oto-laryngolo- 
gique  de  THopital  Lariboisidre.  —  Annates  des  maladies  de 
I’oreille,  du  larynx  et  du  nez,  novembre  1897. 

Lombard  commence  par  rappeler  qu’actuellement  les  diffe-‘ 
rents  auteurs  ne  paraissent  guere  favorables  a  la  mdthode.  Si 
Ton  excepte  en  effet  les  observations  relatdes  par  Molinid  de 
Marseille,  la  sdrothdrapie  ne  semble  avoir  donnd  jusqu’a  prdsent, 
que  des  succds  mddiocres,  les  accidents  rdapparaissant  sitot  la 
cessation  du  traitement. 

L  auteur  donne  ici  le  rdsultat  de  ses  experiences  et  les  ddduc* 
tions  qu’il  a  cru  pouvoir  en  tirer. 

II  lui  a  paru  que  la  mdthode  sdrothdrapique  faisait  disparaitre 
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trfes  rapidement,  chez  presque  tous  les  malades,  Fun  des  sytnp- 
tomes  les  plus  penibles,  la  fetidite. 

L’examen  bacteriologique  des  secretions  fut  pratique  cheztous 
les  malades  soumis  au  traitement,  et  I’auteur  ne  s’est  adress6 
qu’a  des  oz^neux  vrais. 

Le  oocoobacille  de  Lcewenberg  a  rencOntr^  chez  tous;  quant 
au  bacille  de  Belfanti,  il  n’a  6t6  trouve  que  deux  fois  seulement. 

La  recherche  de  I’albumine  a  6t6  pratiquee  apres  ohaque  injeo"- 
tion. 

Les.  injections  furent  faites  dans  la  paroi  abdominale.  On  in- 
terdit  aux  malades  tout  lavage,  toute  irrigation,  afln  d’obtenir 
les  effets  du  traitement  dans  toute  leur  purete. 

Voici  les  points  intdressants  surlesquels  Lombard  croit  devoir 
attirer  notre  attention. 

Quantity  de  serum  injectee  ?  La  quantity  injectee  en  une  seUle 
fois  a  toujours  et6  relativement  faible,  et  n’a  pas  d^passe,  du 
moins  au  debut,  5  centimetres  cubes.  L’auteur  a  toujours  laisse 
un  espace  de  deux  trois  ou  quatre  jours  entre  chaque  injection. 
Les  quantites  totales  ont  ete  enmoyenne  de  125  h  130  centimetres 
cubes* 

Tous  les  malades  traites  ont  pr6sente  a  un  degre  pltts  ou  moins 
intense  des  ph6nomenes  reactionnels  gdneraux.  Ces  accidents  se 
sont  manifestos  tres  rarement  apres  la  premiere  injection,  pres-* 
que  toujours  apres  la  quatrieme  ou  la  sixieme ;  peu  graves  en 
general,  ils  se  sont  dissipes  en  quelques  jours. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  f^tidit^  a  commence  a  s’attenuer 
apres  Fapparition  des  phenomenes  reactionnels  generaux;  tout 
au  moins  Fameiioration  rapide  leur  succede  immediatement. 

Quels  sont  les  resultats  oblenus‘i  Les  resultats  immediats  sont 
en  general  remarquables.  La  fetidite  s’attdnue  et  peut  meme  dis- 
paraitre  compietement.  Les  croutes  persistent,  souvent  moins 
abondantes. 

Ces  resultats  sont-ils  durables't  II  est  impossible  a  I’heure  ac- 
tuelle  dedonner  une  reponse  categorique.  Les  faits  sont  discor- 
dants.  II  faut  tenir  un  grand  compte  du  degre  de  la  lesion,  deson 
anciennete  et  de  l’4ge  du  malade.  Chez  les  enfants,  I’ameiiora- 
tion  est  moins  persistante. 

Localement,  la  muqueuse  devient  rouge,  hyperhemiee  (epis- 
taxis).  Les  cornets  inferieurssontplus  visibles.  Pendant  la  duree 
du  traitement  on  peut  observer  souvent  une  tumefaction  du  cor¬ 
net  moyen.  Dans  quelques  cas,  on  voit  sur  la  tete  du.  cornet 
moyen  des  taches  hemorragiques. 

La  disparition  complete  du  bacille  de  Belfanti,  pas  plus  que 
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celle  du  coccobacille  de  Lcewenberg,  n’a  dte  signalee  dans  les 

observations. 

L’auteur  croit  pouvoir  conclure  sans  pourtant  6tre  trop  affir- 
matifque  la  s^rotherapie  est  un  traitement  recommandable  pour 
combattre  un  seul  des  symptomes  des  plus  p^nibles  de  I’oz^ne,  la 
f^tidit^.  Mais  on  ne  doit  pas  faire  esp^rer  une  gu^rison  absolu- 
ment  definitive.  Le  plus  souvent,  en  effet,  le  r^sultat  ne  sera 
que  temporaire.  Georges  Gelle. 


III.  —  LARYNX  ET  PHARYNX. 

Etude  sur  les  Vegetations  adenoides  pendant  la  premiere 

annee  de  I’enfance.  Forme  des  Nourrissons,  par  H.  Cu- 

viLLiER^  —  Communication  au  Congres  de  Moscou. 

I.  Parmi  les  travaux  multiples  publics  sur  les  vegetations  ade- 
noides  aux  differentes  periodes  de  I’enfance,  un  tres  petit  nombre 
se  rapportent  a  la  premiere  annee.  Cependant,  I’affection  revet 
a  cet  dge  une  forme  clinique  speciale,  qui  doit  etre  decrite  d’une 
faQon  particuliere  (forme  des  nourrissons). 

II.  Les  vegetations  adenoides  sent  loin  d’etre  rares  chez  les 
nourrissons.  Nous  avons  pu  en  reunir  64  observations  person- 
nelles  concernant  des  enfants  de  1  a  12  mois;  et  les  cas  se  mul- 
tiplient  a  mesure  que  I’affection  devient  mieux  connue. 

L’affection  doit  etre  ici  consideree  comme  congenitale,  se  de- 
veloppant  sous  la  double  influence  de  I’heredite  similaire'  et  de 
terrain  —  et  s’aggravant  sous  Paction  de  causes  infectieuses  lo¬ 
cales  (rhino-pharyngites)  ou  generales  h  determinations  locales 
(rougeole,  scarlatine,  coqueluche,  grippe,  diphterie). 

III.  L’ evolution  clinique  donne  lieu  des  symptomes  fonction- 
nels  tout-a-fait  particuliers  a  cet  e,ge.  L’obstruction  nasale  et 
retro-nasale  etant  la  cause  de  tous  les  autres  symptomes,  les 
troubles  de  la  respiration  et  de  I’alimentation  sent  predominants 
et  amenent,  par  insuffisancc  respiratoire  et  alimentaire,  la  ca- 
chexie  adeno'idienne. 

Troubles  de  la  respiration.  L’enfant  est  oblige  de  respirer  la 
bouche  ouverte;  les  ailes  du  nez  sont  dilutees  et  battent  preci- 
pitamment;  les  gencives  et  les  levres  sont  seches;  le  visage, 

1.  Resume  communique  par  I’auteur. 
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parfois  couvert  de  sueur,  est  p41e  et  6maci6  {facies  inspiratoire). 

La  respiration  est  pr6cipit6e,  rauque,  bruyante  {cornage  d’ori- 
gine  nasale,  cessant  quand  on  pince  entre  les  doigts  les  ailes  du 
nez).  La  toux  fait  rarement  d^faut,  tantot  grasse  et  facile,  tantot 
dure,  ^clatante,  p6nible,  quinteuse.  Elle  est  due  a  I’irritation  et 
au  catarrhe  du  rhino-pharynx  et  ne  s’accompagne  d’aucune  sen¬ 
sibility  de  la  trachee,  d’aucun  symptome  pulmonaire  a  I’auscul- 
tation  ou  a  la  percussion.  Elle  se  manifeste  quand  les  mouve- 
ments  provoques  (abaisse-langue)  ou  volontaires  tendent  a 
debarrasser  le  rhino-pharynx  des  mucosites  qui  I’encombrent. 

Comme  phynom^nes  secondaires  on  observe  de  la  laryngo- 
trachyite ;  de  la  laryngite  striduleuse ;  du  spasme  de  la  glotte ; 
de  I’emphysyme  pulmonaire. 

Tons  ces  symptomes  s’exagyrent  pendant  le  sommeil.  Le  dy- 
faut  d’hymatose  amene  en  outre  un  veritable  dybut  d’asphyxie, 
tenant  a  I’intoxication  du  bulbe  par  le  sang,  chargy  d’acide  car- 
bonique;  d’ou  les  troubles  variys  du  sommeil  que  Ton  observe  : 
agitation  extryme,  cauchemars,  terreurs  nocturnes,  cris  et  ryveils 
en  sursaut,  acces  d’oppression. 

Les  fosses  nasales  sent  le  siyge  d’un  coryza  persistant,  Le 
petit  adynoidien,  constamment  enchifreny,  yternue  souvent.  La 
lyvre  supyrieure  et  I’entrye  des  narines  sont  irrityes  par  I’ycou- 
lement  incessant  des  mucositys.  Ces  mucositys  encombrentaussi 
le  rhino-pharynx  et  glissent  le  long  de  la  paroi  postyrieure  du 
pharynx  buccal. 

Troubles  de  V alimentation.  La  succion  ne  pouvant  se  faire 
d’une  fagon  normale  que  si  la  respiration  nasale  est  libre,  le 
nourrisson,  porteur  de  vygytations  adynoides  et  obligy  de  res- 
pirer  par  la  bouche,  devra,  a  chaque  instant,  s’interrompre  de 
tyter  pour  reprendre  haleine.  Parfois  aussi,  avalant  de  travers, 
il  sera  pris  de  quintes  de  toux  et  rendra  le  peu  de  lait  absorby. 

L’alimentation  devenue  ainsi  dyfectueuse,  d’une  part;  la  g6ne 
respiratoire  et  I’anoxyhymie  chronique  qui  en  est  le  rysultat, 
d’autre  part,  amynent  rapidement  le  dypyrissement  de  I’enfant  : 
la  cachexie  adino'idienne  est,  par  cette  double  cause,  ryalisye. 

Les  signes  physiques  sont  ici  moins  importants  qu’^  un  age 
plus  avancy. 

Cependant,  nous  signalerons  le  facies  dyja  caractyristique, 
surtout  pendant  le  sommeil,  du  petit  adynoidien  :  la  lyvre  supy¬ 
rieure,  se  relevant  plus  ou  moins,  dycouvreles  gencives  et  forme 
un  arc  y,  concavity  infyrieure,  sous-tendue  par  la  lyvre  infy- 
rieure. 

Le  thorax,  par  suite  de  I’etat  constant  d’effort  inspiratoire 
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dans  lequel  se  trouve  I’enfant,  pent  aussi  se  d^former  ;  les  mus¬ 
cles  inspirateurs  tiraillent  et  flechissent  les  cotes  et  la  partie 
inf^rieure  du  sternum  dans  des  positions  vicieuses.  Ces  defor¬ 
mations  doivent  6tre  separ^es  de  cedes  causees  par  le  rachi- 
tisme.  Le  rachitisme  pent  etre  une  cause  adjuvante;  mais  le  role 
predominant  revient,  dans  ces  cas,  a  la  dyspnee. 

L’examen  du  pharynx  nasal,  impossible  par  la  rhinoscopie 
anterieure  et  posterieure,  ne  peut  se  faire  que  par  le  toucher 
digital,  avec  I’index  oule  petit  doigt,  qui  franchira  plus  aisement 
I’isthme  du  gosier. 

Dans  les  premiers  mois,  la  brievete  des  cavites  buccale  et 
pharyngienne,  la  sangle  rigide,  form^e  a  cet  age  par  le  voile 
du  palais,  rendent  frequemment  impraticable  le  toucher  digital. 
II  faut  alors  faire  d’embiee  le  diagnostic  et  le  traitement  a  I’aide 
d’un  coup  de  pince,  donn^  dans  le  rhino-pharynx,  et  qui  rame- 
nera  des  parodies  de  I’amygdale  pharyngee  si  elle  est  hyper- 
trophiee. 

Quand  on  peut  faire  le  toucher,  on  sent,  dans  le  cas  de  vege¬ 
tations,  une  tumeur  mode  et  friable,  situee  entre  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx,  la  partie  superieure  du  voile  et  I’arriere  ca- 
vite  des  fosses  nasales  :  ainsi  s’affirme  le  diagnostic,  prevu  deja 
d'apres  I’ensemble  des  signes  fonotionnels. 

A  cote  des  troubles  de  la  respiration  et  de  Talimentation,  on 
peut  aussi  observer  des  accidents  aurioulaires  (surdite,  ecou;- 
lements).  —  La  veritable  cause  de  ces  accidents  est  des  plus  ira- 
portantes  a  etablir ;  oar  de  nombreux  cas  de  surdi-mutite  sont 
dus  oertainement  a  des  vegetations  adenoides  meoonnues. 

IV.  Les  symptomes  que  nous  venons  dedecrire  peuvent  avoir, 
selon  les  moments  ou  on  les  observe,  uqe  intensite  variable.  — 
La  marche,  essentiedement  chronique,  de  I’affection,  se  trouve 
parfois  entrecoupee  de  crises  febriles  aiguSs  (poussees  d’ade- 
noidite) ;  et  les  accidents  s’aggravent,  pour  se  calmer  a  nouveau 
une  fpis  la  prise  passee. 

En  dehors  de  ces  poussees  d’adenoidite,  I’affection  est  apy- 
retique. 

Le  plus  souvent,  on  trouve  les  amygdales  palatines  normales. 

V.  Le  diagnostic  positif  se  fait  par  les  troubles  fonotionnels  et 
par  1  examen  local.  En  I’absence  de  flevre,  on  peut  d’adleurs  po¬ 
ser  en  principe  que  tout  nourrisson  qui  presente  a  la  fois  des 
troubles  de  la  respiration  et  de  Tadaitement  doit  etre  soupQonne 
porteur  de  vegetations  adenoides. 

Le  diagnostic  differentiel  doit  etre  etabd  avec  ; 
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a)  le  coryza  simple  :  les  accidents,  au  lieu  d’etre  permanents, 
sent  transitoires  et  cadent  a  un  traitement  medical  approprid. 

b)  le  coryza  syphilitique.  Ici,  le  coryza  est  permanent  et  il  y  a 
du  jetage.  Mais  le  jetage,  au  lieu  d’etre  clair  et  inodore,  est  sero- 
sanguinolent,  d’odeur  fetide.  Les  antecedents  herdditaires  et 
personnels,  I’existence  de  lesions  syphilitiques  concomitantes 
trancheront  la  question. 

c)  la  coqueluche,  quand  il  y  a  de  la  toux  quinteuse ;  tandis 
que,  dans  la  coqueluche,  la  pression  de  la  trachee  reveillera  les 
quintes,  elle  restera  sans  effetdans  le  cas  de  vegetations. 

d)  une  affection  des  votes  respiratoires  profondes,  quand 
on  se  trouve  en  presence  d’un  enfant  affaibli,  pMe,  qui  tousse  et 
respire  peniblement :  la  flevre,  les  signes  pulmonaires  feront 
reconnaitre  I’affection  thoracique. 

e)  I’adenopathie  tracheo-bronchique,  dans  les  cas  de  cor- 
nage.  Le  cornage,  du  aux  vegetations  adenoides,  cesse  quand 
on  pince  les  ailes  du  nez,  tandis  que  le  cornage  de  I’adenopa- 
thie  tracheo-bronchique  persiste.  Frequemmeiit  d’ailleurs  les 
deux  affections,  sous  la  dependance  d’une  meme  influence  dia- 
thesique,  coexistent.  En  outre,  signes  pulmonaires. 

VI.  De  I’ensemble  des  symptomes  fonctionnels  que  nous  avons 
decrits,  on  doit  conclure  que  le  pronostic  de  I'affection,  si  elle 
n’est  pas  convenablement  traitee,  est  grave. 

Le  coryza  d’ailleurs,  par  suite  de  I’obstruction  nasale  qui  en 
est  la  consequence,  a  toujours  dtd  considdre  chez  les  nourris- 
sons  comme  partioulierement  sdrieux.  Or,  les  vegetations  ade¬ 
noides  realisent  d’une  fagon  permanente  cette  obstruction  nasale 
qui  n’est,  dans  les  cas  de  coryza,  que  passagere. 

Bn  outre,  par  suite  de  I’obligation  de  la  respiration  buccale, 
I’enfant  se  trouve  expose  h  tous  les  inconvenients  de  ce  mode 
vioieux  de  la  respiration.  L’air,aulieu  de  passer  par  le  filtre  nasal, 
penetre  directement,  froid,  impur,  charge  de  poussieres  et  de 
micro-organismes,  dans  le  pharynx,  et  pent  proyoquer  des  com¬ 
plications  ducote  des  voies  respiratoires  inferieures  (amygdalites, 
laryngo-tracheites,  broncho-pneumonie,  etc.). 

Enfin,  quand  les  vegetations  adenoides  sent  causes  de  surdite, 
il  n’est  pas  besoin  d’insjster  pour  montrer  toute  I’importanoe  d’un 
diagnostic  exact  et  d’un  traitement  radical. 

VII.  Le  traitement  est  medical  ou  chirurgical.  > 

Dans  les  cas  benins,  on  pourra  d’abord  essayer  du  traitement 

medical  et  arriver  ainsi  ^  pallier  les  accidents,  en  combattant  le 
catarrhe  rhino-pharyngien.  De  preference  aux  pommades  et  aux 
insufflations  de  poudre,  nous  conseillons  I’instillation  dans  les 
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narines,  la  tGte  de  I’enfant  16g6rement  pench^ e  en  arri^re,  d’huile 
menthol^e  (1/60)  ou  r^sorcin^e  (1/50  a  1/25).  De  deux  a  quatre 
fois  par  jour,  on  instille  dans  chaque  narine  avec  une  seringue 
ad  hoc, un  1/2  centimetre  cube  environ  decette  huile.  Desbadigeon- 
nages  a  la  glycerine  boratee  ou  iod^e  faible  (1/100)  debarrasse- 
ront  le  pharynx  nasal  et  buccal  des  mucosites.  —  Ces  diverses 
manoeuvres  seront  faites  doucement  et  avec  prudence  de  maniere 
a  eviter  tout  spasme  laryngien. 

Mais,  dans  les  cas  ou  les  accidents  se  r^petent,  et  d’urgence, 
quand  I’obstruction  nasale  est  deja  assez  prononcee  pour  rendre 
toute  alimentation  impossible,  ou  si  on  observe  des  accidents 
auriculaires,  c’est  au  traitement  chirurgical,  c’est-a-dire  5,  I’abla- 
tion  des  vegetations,  qu’il  faudra  avoir  recours. 

L’operation  est  facile,  meme  de  moindres  consequences  a  cet 
age  qu’a  tout  autre.  L’anesthesie  est  inutile,  les  tout  jeunes  en- 
fants  sonttres  faciles  amanier,  a  peupres  inconscients,  D’ailleurs, 
I’intervention  operatoire  doit  6tre  meneetres  rapidement. 

Comme  instrument,  on  se  servirad’une  pince  a  vegetations  dont 
la  portion  coudee  est  tres  courte,  presque  uniquement  formee 
par  les  cuillers,  faisant  a  peu  pres  un  angle  droit  avec  le  reste  de 
I’instrument. 

Chez  le  nourrisson,  il  ne  faut  donner  qu’un  ou  deux  coups  de 
pince  par  seance.  On  evite  ainsi  toute  hemorragie  serieuse  et  le 
traumatisme  est  trop  peu  important  pour  retentir  d’une  fagon 
f4cheuse  sur  I’organisme. 

Si  une  premiere  intervention  ne  suffit  pas  a  deblayer  le  rhino- 
pharynx,  on  la  completera  dans  une  ou  deux  seances,  selon  les 
cas,  quelques  jours  plus  tard. 

Faite  dans  ces  conditions,  I’operation  ne  pent  presenter  comme 
seul  accident  operatoire  que  la  prehension  du  vomer  entre  les 
mors  de  la  pince.  Cet  accident  sera  facilement  evite,  en  donnant 
aux  cuillers  de  la  pince  une  direction  convenable  (en  haut  et  en 
arriere). 

Les  suites  immediates  de  I’operation  sent  des  plus  benignes. 
L  enfant  est  maintenu  quelques  jours  k  la  chambre  de  manierea 
eviter  tout  refroidissement,  pouvant  entrainer  des  complications 
auriculaires.  L’antisepsie  nasale  et  de  la  plaie  operatoire  est  rea- 
lisee  par  des  instillations  d’huile  mentholee  ou  mieux  resorcinee, 
qui  est  moins  piquante. 

Les  resultats  de  I’operation  sent  excellents.  Les  vegetations, 
completement  enlevees,  ne  recidivent  pas. 

La  respiration  nasale  se  retablit,  I’alimentation  devient  regu- 

1  re  et  la  croissance  de  I’enfant  reprend  son  cours  normal. 
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H6morragie  sous-muqueuse  des  cordes  vocales,  par  S.  W 

,  Langmaid,  de  Boston.  —  N  -Y.  Med.  Jour.,  28  aout  1897. 

Ce  travail  pr^sente  a  la  XIX®  reunion  de  V American  Laryngo- 
logical  Association  repose  sur  I’^tude  de  cinq  observations. 

Dans  tons  les  cas,  I’h^morragie  siegeait  a  I’uniondu  tiers  ant4- 
rieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  corde  vocale ;  et  sauf  dans  un  cas 
ou  elle  6tait  diffuse,  I’h^morragie  consistait  enune  bulle  sanguine 
d’un  diam^tre  6gal  au  diametre  transverse  de  la  corde  et  soule- 
vant  la  muqueuse. 

Cette  h6morragie  eut  dans  tons  les  cas  pour  origine  un  effort 
brusque  et  longtemps  soutenu  auquel  succ^da  une  impote-nce 
vocale  soudaine.  Quatre  des  malades  6taient  des  chanteurs  et  le 
cinqui^me  un  comedien.  Les  troubles  vocaux  consistaient  en  de 
la  raucit^  et  de  la  diminution  du  registre  dans  les  notes  hautes. 

Pour  I’auteur,  il  n’y  a  pas  a  douter  que  le  catarrhe  laryngien 
ne  fut  un  facteur  important  dans  la  genese  de  I’affection,  le  de- 
faut  de  tension  existant  aussi  bien  a  droite  qu’a  gauche  bienqu’il 
n’y  eut  dans  tons  les  cas  qu’une  seule  corde  de  I6s6e.  La  chordite 
catarrhale  n6cessiterait  une  plus  grande  force  pour  mettre  la 
glotte  en  position  vocale,  d’ou  congestion  pouvantaller  jusqu’ala 
rupture  d’un  vaisseau. 

La  lecture  des  cinq  observations  semble  demontrer  que  lamau- 
vaise  methode  d’^mission  du  son  n’estpas  seule  a  incriminer,  car 
un  des  malades  est  un  chanteur  lyrique  renomm6,  pratiquant 
depuis  35  ans ;  un  catarrhe  laryngien  preexistant  serait  done 
presque  indispensable  a  la  production  de  I’apoplexie  laryng^e. 

Dans  aucun  cas  il  n’y  eut  d’hemoptysie ;  or  on  salt  que,  dans  les 
cas  semblables,  celle-ci  est  de  r6gle.  Il  n’y  eut  aussi  qu’une  seule 
corde  d’atteinte,  or  e’est  aussi  plutot  I’exception.  La  douleur 
laryngee  fut  fr^quente. 

En  g^n^ral  le  pronostic  est  bon,  la  gu^rison  survient  rapide- 
ment  sauf  dans  les  cas  ou  une  tumeur  vasculaire  persiste  et  doit 
6tre  enlev^e  pour  obtenir  le  retour  de  la  voix. 

Le  traitement  consistera,  avant  tout,  dans  le  repos  absolu  de 
I’organe.  Le  catarrhe  laryngien  sera  traits  par  le  repos  et  I’appli- 
cation  locale  des  solutions  astringentes.  L’auteur  s’est  bien  trouv6 
des  pulverisations  de  menthol. 

Pour  aider  au  retablissement  de  la  tension  des  cordes  on  pres- 
orira  la  strychnine,  et  apr^s  la  complete  disparition  du  sang  extra- 
vasee  I’electrisation  intra-laryngee.  Georges  Gelle. 
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Des  relations  entre  I’angine  et  le  rhumatisme.  —  Ueber 
Angina  und  Rhumatismus ;  par  F^lix  Peltesohn.--  In  Archiv. 
fur  Laryngologie  und  Rhinologie,  volume  vii,  tome  I,  1897. 
page  58. 

Dans  ce  travail  fort  int^ressantet  tr6s  documente  P.  cherche  a 
demontrer  que  I’angine  simple,  le  rhumatisme  articulaire,  1q  rhu- 
mdtisme  musculaire  et  les  manifestations  cutanees  observees  au 
CQursde  ces  affections  dependent  tous  d’une  cause  pareille.  Cette 
cause  doit  6tre  cherch4e  au  niveau  de  I’amygdale  et  I’agent  cau- 
pl  de  ses  diverses  manifestations  ne  serait  autre  que  des  micro¬ 
bes  pyogenes  souvent  fort  attenues  dansleur  virulence. 

Done  point  de  depart  aniygdalien,  agent  pyog6ne  d’autre  part, 
t(3ls  sent  les  deux  grands  facteurs  des  affections  sus-indiquees. 
Mais  bien  entendu,  au  tour  de  ce  pivot  viennent  se  ranger  toutes 
les  causes  secondes  habituellement  notdes,  a  savoir,  la  misere 
physiologique,  les  mauvaises  conditions  hygieniques,  etc.  La  dif¬ 
ference  des  symptomes  depend  d’une  part  de  la  virulence  plus  ou 
moins  grande  des  microbes  et  aussi  de  la  plus  ou  moins  grande 
resistance  de  I’organisme.  Comme  on  le  voit,  ce  sont  les  id^es 
emises  par  M.  Dieulafoy  a  propos  du  bacille  de  la  tuberculose 
dont  la  porte  d’entr^e  reside  si  souvent  au  niveau  des  amygda- 
les,  que  I’autepr  applique  a  une  nouvelle  sdrie  de  microbes  et  de 
maladies. 

G.  Wolff. 

Les  musolesintrinseques  dularynx. —ZurXenntntss  des  inne- 
ren  Kehlhopf,Muskelndes  Mensc/ien;  par  Edmond  Meter.  — In 
Archiv,  fur  Laryngologie  und  Rhinologie.  volume  VI,  tome  III, 
1897,  page  428. 

Ce  travail  dont  le  premier  chapitre  seulement  vient  de  paraitre 
constitue  une  dtude  compl^mentaire  des  recherches  de  B.  Fran- 
kel  sur  I’anatomie  d(itaill6e  du  larynx  publi6e  en  1894  dans  les 
Archives  allemandes. 

L’auteur  envisage  I’anatomie  du  larynx  a  un  point  de  vue  tout 
a  fait  nouveau;  il  s’agit  la  d’une  sorte  d’dtude  d’anatomie  philo- 
sophique  si  I’on  pent  dire.  En  effet,  Meyer  pense  que  la  division 
des  muscles  d’un  organe  ne  doit  pas  reposer  seulement  sur  leurs 
rapports  et  leurs  points  d’insertion;  mais  on  doit  surtout  tenir 
compte  dans  les  recherches  de  ce  genre  de  I’anatomie  compar6e 
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et  de  revolution  propre  a  chaque  muscle.  Ceci  6tabli,  I’auteur 
conclut  que  les  muscles  intrins6ques  du  larynx  doivent  6tre  ra- 
men6s  aux  3  grands  types  suivants  : 

Muscle  crico-thyroidien  ant6rieur. 

2“  Muscle  crico-aryth^noidien  post^rieur. 

3®  Sphincter  de  la  glotte.  Ce  dernier  muscle,  s’inserant  en  des 
points  divers  des  cartilages,  forme  up  systeme  hppjPgene  ayant 
sa  physionomie  propre,  encore  qu’il  soit  diyise  ep  plusieurs  seg¬ 
ments.  Comme  on  le  voit  il  s’agitla  d’une  sypth^se  de  la  muscu-*- 
lature  du  larynx  allant  a  I’encontre  de  la  division  classique  6ta- 
blie  jusqu’ici  par  les  anatomistes.  Nous  ferons  connaitre,  en  y 
ajoutant  les  details  necessaires,  la  suite  du  travail  de  M.  Meyer, 
la  presente  analyse  n’ayant  pour  bpt  que  d’indiquer  I’idee  qui  a 
prdsid^  a  ses  recherches. 

G,  WobPF, 


ECHOS  ET  NOUVELLES 


Notre  excellent  confrere  et  ami  A.  Martin  a  6t6  promu  r6cemment 
chevalier  de  la  Legion  d’honneur.  Nous  sommes  heureux  de  lui  offrir 
ici  nos  bien  sincferes  compliments. 


Nos  confrferes  de  province  ou  de  r6tranger  connaissent  toutes  les 
difficult6s  qu’il  y  a  se  procurer  tel  ou  tel  ouvrage,  tel  ou  tel  docu¬ 
ment  en  vue  d’une  monographie  ou  d’un  travail  originfil.  Voici  deux 
innovations  qui  rendront,  nous  n’en  doutons  pas,  les  plus  grands  ser¬ 
vices  aux  chercheurs. 

Et  d’abord  c’est  la  librairie  Maloine  qui  vient  de  cr6er  un  service  de 
pr6t  de  livres  de  medecine  par  abonnement,  sous  le  nom  de  MalOINE 
MEDICALE  CIRCULANTE. 

Pour  cinq  francs  par  mois,  les  abounds  regoivent  en  lecture,  pour 
un  temps  ind6termin6,  tons  les  ouvrages  de  medecine  qu’il  leur  con- 
vient  de  demander. 

Le  catalogue  des  ouvrages,  ainsi  que  les  conditions  d’abonnement, 
seront  envoy6s  franco  sur  demande. 


Ensuite  c’est  notre  confrere  le  D''  Baratoux  qui  met  k  la  disposition 
des  sp6cialistes  les  200.000  fiches  qu’il  a  r6unies  depuis  I’annCe  1878. 
Ces  fiches  ne  portent  que  sur  les  articles  relatifs  k  notre  sp6cialit6  ;  la 
plupart  des  articles,  dont  les  titres  ont  6t6  relev^s  soit  dans  les  Revues 
frangaises,  anglaises,  allemandes,  soit  dans  les  grands  journaux  de 
medecine,  la  plupart  des  articles,  disons-nous,  ont  6t6  analyses.  Done, 
«  k  partir  du  1®''  janvier  1898,  M.  Baratoux  tiendra  ses  fiches  k  la  dis¬ 
position  de  ses  confreres  aux  conditions  suivantes : 

0  1°  Fiches  bibliographiques,  5  centimes  la  fiche ; 

«  2°  Fiches  analytiques,  r6sum6 de  quinze  kvingtlignesau  maximum, 
50  centimes  kl  franc  la  fiche,  suivant  la  longueur  de  I’article  original. 

«  Pour  les  articles  ou  les  monographies  d^passant  une  quinzaine  de 
pages,  le  prix  pourra  6tre  port6  k  2  francs.  » 

II  s  agit,  on  le  voit,  d’une  combinaison  analogue  k  celle  imagin6e 
pr6c6demment  par  notre  confrere,  M.  le  D®  Baudouin.  C’est  parce  que 
nous  avons  entendu  fr6quemment  des  confreres  de  province  se  plaindre 
de  1  impossibility  ou  ils  ytaient  de  r6unir  des  documents,  que  nous 
avons  cru  devoir  leur  indiquer  ces  deux  sources  nouvelles  auxquelles 
ils  pourront  aller  puiser. 
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Le  D'  Dundas-Grant,  de  Londres,  vient  d’etre  6lu  president  de  la 
soci6t6  de  Laryngologie  et  d’Otologie  de  Londres.  M.  Dundas-Grant 
est  un  peu  des  notres.  II  est  de  ceux,  en  elfet,  qui  veulent  se  rendre 
compte  des  progrfes  qui  s’accomplissent  au  dehors.  Avec  M.  Moll, 
d’Arnheim,  B6co,  de  Lifege,  Blondiau,  de  Charleroi,  etc.,  il  faittoujours 
partie  du  groupe  de  m6decins  strangers  qui  viennent  assister  k  notre 
Congrfes  du  printemps,  et  que  nous  sommes  si  heureux  de  recevoir  au 
milieu  de  nous.  C’est  pourquoi  nous  adressons  avec  le  plus  grand 
plaisir,  k  notre  sympathique  confrere,  nos  bien  sincbres  felicitations. 


Notre  excellent  confrere,  le  D*’  Lavrand,  de  Lille,  preconise  dans  le 
Journal  des  Sciences  medicates  de  Lille,  n®  du  16  octobre  1897,  le 
nouveau  precede  suivant  pour  donner  la  douche  de  Politzer : 

«  Le  raalade  gonfle  ses  joues  comme  s’ilvoulait  souffler  une  bougie,, 
mais  les  levres  closes  ne  laissent  pas  echapper  Tair.  Le  malade  en 
meme  temps  doit  faire  un  leger  effort,  c’est-a-dire  gonfler  ses  joues, 
avec  une  certaine  force,  afin  de  tendre  le  voile  du  palais  qui  s’est 
releve  des  le  debut  de  I’insufflation  ou  gonflement  des  joues.  Touspar- 
viennent  tres  aisement  e,  executer  cette  petite  manoeuvre  pour  laquelle 
il  est  necessaire  d’observer  trois  conditions;  1°  gonfler  les  joues  avec 
une  certaine  force,  2°  ne  pas  laisser  I’air  passer  S  travers  I’orifice 
buccal,  3®  ne  pas  laisser  I’air  s’echapper  paries  fosses  nasales.  Ces 
conditions  realisees,  on  applique  I’embout  du  ballon  e,  Tune  des  narines 
bien  exactement ;  on  ferme  I’autre  en  la  comprimant  avec  un  doigt ; 
quand  le  sujet  gonfle  bien  convenablement  ses  joues,  on  comprime  le 
ballon.  »  {Journal  des  Sciences  midicalesde  Lille.) 

Le  precede  ,indiqu6  par  notre  confrere  est  depuis  fort  longtemps  en 
usage  ici.  Pour  ma  part,  lorsque  je  d6butai  dans  la  carrifere,  je  I’ai  vu 
fr6quemment  appliqu6,  soit  k  la  clinique  de  Luc,  soit  h  la  clinique  de 
Lubet-Barbon  et  Martin.  Les  6l6ves  trouvaient  le  moyen  commode, 
mais  avec  beaucoup  de  raison  nos  maitres  nous  recommandaient  de 
I’employer  le  moins  possible.  Rienn’est  supdsrieur,  en  effet,  k  la  tech¬ 
nique  indiqu6e  par  Politzer  lui-mgme,  et  ceproc6d6  de  la  bouche  fer- 
m6e  doit  Stre  r6serv6  pour  les  enfants  ou  quelques  trfes  rares  malades 
qui  ne  comprennent  pas  ce  qu’on  exige  d’eux. 


La  physiologie  de  I’oreille  chez  les  anciens  Egyptiens,  d’aprfes  le 
journal  de  M.  Variot:  «  Ily  a  deux  vaisseaux  pour  les  yeux,  deux  pour 
les  paupiferes,  deux  pour  I’oreille  droite,  par  lesquels  entrent  les  souf¬ 
fles  de  la  vie;  deux  pour  I'oreille  gauche,  par  lesquels  les  souffles  de 
lamort  entrent  6galement.  »  Les  souffles  dont  il  est  question,  propos 
de  Toreille  droite,  sont  «  les  bons  souffles,  les  souffles  d6licieux  du 
Nord  »,  la  brise  de  mer,  quitempfere  les  ardeurs  de  r6t6,  et  qui  r6cr6e 
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les  forces  de  I’homme,  sans  cesse  amoindries  par  la  chaleur  et  me- 
nac6es  d’6puisement.  Ces  esprits  vitaux  s’insinuant  par  1  oreille  etpar 
le  nez  dans  les  veines  et  dans  les  art6res,  se  mfilent  au  sang  qui  les 
entraine  par  le  corps  entier.  »  ^ 

Si  la  physiologie  a  jamais  jiistifi^  I’appellation  qu  on  lui  a  autrefois 
donn6e  de  rortian;,  c’est  bien  au  temps  des  Pharaons. 


SPfedlALlsfgg  kT  ilEDECiNS.  —  f.a  Soci6t6  medicate  du  9'  district 
de  Vienne  (Aiitriche)  vientde  voter  le  reglementsuivant  qu’elle  propose 
a  I’adoption  de  la  Chambre  des  Medecins  au  sujet  des  rapports  qiu 
doivent  exister  entre  les  specialisteS.et  les  medecins  ordinaires. 

1®  Le  specialiste  est  un  m6decin  qui  renonce  a  I’exercice  de  toutes 
les  branches  de  la  medecine,  a  I’exception  dWe  partie  bien  deli- 
initee. 

2°  Le  specialiste  ne  doit  eritrepreridre  ailcun  traitement  sans  s’etre 
entendu  avec  le  fliedecin  ordinaire  du  inalade  ou  de  sa  famille. 

3®  Le  medeciti  ordinaire  doit  etre  mis  au  courarit  du  diagnostic  etabli 
et  soil  avis  doit  Ptre  pris  pour  les  interventions  iinportahtes. 

4®  S’il  n*est  pas  possible  que  le  medecin  ordinaire  dirige  le  Iraite- 
inent  a  suivre,  le  specialiste  doit  le  laisser  y  prendre  part  dans  la 
mesure  de  son  aptitude. 

5®  Le  malade  ne  pent  etre  adfesse  par  le  specialiste  a  tin  troisifenie 
medecin  qu'avec  rassentiment  du  medecin  ordinaire  (Gaz.  heb.  de  med. , 
4  juillet  1897). 

La  petition  que  lesprivat-docent  d’otblogieont  adressCeau  Reichstag, 
et  dans  laquelle  ils  demandaient  I’adoption  de  cette  spCcialite  dans  le 
programme  des  examens  que  subissent  les  candidate  au  grade  de 
docteur  en  medecine,  a  ete  transraiSe  a  la  Commission  des  Petitions 
qui  a  decide  k  I’unaniiiiite  de  la  transmettre  au  Chancelier  de  I’Empire. 


Dans  la  transformation  que  va  subir  I’hopital  de  la  Charite  de  Berlin, 
47  lits  seront  corisacres  aux  maladies  des  oreilles  et  46  aux  maladies 
du  nez  et  de  la  gorge  {Revue  hebd.du  larynx^  n®  18,  1897). 


Necrologie.  —  D’’  P.  GrossSiann,  specialiste  pour  les  maladies 
de  la  gorge  et  du  nez,  a  Odessa,  decede  a  I’age  de  39  ans. 

Le  P®  M.  J.  Oertel  a  succombe  le  17  juillet  dernier  a  I’age  de 
62  ans. 


Le  Gerani :  G.  Maurin. 


I-AHIS.  —  IMP.  V.  GOOPV,  O.  MAUHIN  SUCQ.,  71,  RU«  DB  RtIMNRS 


I3E8  M-A.TIEREB 
Tome  X  —  1897 


TABLE  DES  NOMS  D’AUTEURS 


A 

Abercrombie,  74. 
Anderodias  (N  ),  579. 
Antow  (W.),  617. 

Apert  et  Aviragnet,  635. 
Arslan  (Y.),  383. 

Aubert,  627. 

Auch6  et  Brindel,  369. 
Augi6ras,  365. 

Avellis,  100. 

Avir&gnet  et  Apert,  635. 

B 

Bacon,  610. 

Bar  (L  ),  364,  676,  761. 
Barling,  633. 

Barozzi,  616. 

Barozzi  et  Lermoyez,  632. 
Barton  (J.  Bindley),  83. 
Bayeux  (R.),  633. 
Bergengriin  (P.),  62^'. 
Berger,  630. 

■Bernoud,  634. 

Black  (G.  Melville).  91. 
Bliss  (A. -Ames),  90. 
Bonain  (A.),  363,  476. 
Bonnier  (P.),  755. 

Botey  (R.),  517. 

Boulay  (M.),  311. 
Braquehaye  (J.).  119- 
Brindel  et  Aucli6,  369- 
Bronner  (A.).  87,  93. 
Brown  (Moreau  R.),  92. 
Buck  (A.),  610. 

Buys,  629,  702. 

C 

Cartaz,  257,  331. 
Casselberry,  94. 


Castex,  334,  346. 

Chamberlin,  (F.  J.),61l. 
Chappell  (Walter  F.),  101. 
Chiari  (O.),  624. 

Chipault,  626. 

Clauda, 496. 

Cohen  (S. -Solis),  95. 

Cohn  (F.),  73. 

Collet  (F.-J.)  253. 

Collet  et  Garel,  744. 

Collinet  (Paul),  746. 

Comby,  631. 

Coolidge  (A.),  97. 

Courtade  (A.),  22,  646. 

Cowle,  (C.  ,G,),  90. 

Cullagh  (Me),  96. 

Cuvillier,  (H.j,  768. 

D 

Dahlgren,  99, 

D’Arcy  Power,  765. 

Decorse  (J.),  314. 

Delamare  et  Descazals,  636. 
Delavan  (Bryson),  94,  611,  615. 
Denigfes,  636. 

Didsbury  (G.).  538. 

Doyen  (E.),  246,  252. 
Druon(Eug.),  635. 

Dunn  (J.),  609. 

E 

Egger  (L6on),  363.  606. 

Escat  (E.),  330,  653. 

Eti6vant  (R.),  29.  757. 
Eulenstein  (H.),  225. 

Ewahl,  626. 

F 

Far  low  (J.),  612. 

-  Fayolle  (L.),  633. 


1.  —  Les  chiffres  ordinaires  indiquent  la  page  ;  les  chiffres  en  egyptienne 
travaux  originaux. 


Table  dEs  NOMS  d  autEOrS. 


'180 

ReS4'“wi'-).2M.503. 

Flanders  (W.),  dOO. 

Forestier,  466. 

Foucher,  612. 

Fr8enkel(B.),  100.  ^ 

Frankenberger  (0.1,  / U. 

French  (Ph.-R.),98,  230. 

Freytag,  630. 

Fruitnight  (J.-H . ),  89. 

Furet,  473. 

G 

Galatti(Deinetrio),  634. 

Gallois  (P.),  103,  231 . 
r.arel  (J.),  237. 

Garel  et  Collet  (J.-F,),  744. 
Garnault,  7 1 . 

Gaston  (P.),  102. 

Gaudres, 

Gelid  (M.  E.),  3. 

Gelid  ^Georges),  49,171,  359,568, 
606,  627. 

Gennes  (de),  102. 

Gillette  (Arthur),  84. 

Gleitsmann  (J.-W.),  95. 

Glover  (Jules),  715. 

Gluck  (Leopold),  624,  632. 
Goldscheider,  628. 

Goldschmidt  (A.),  633. 

Good  (P.).  368,  681. 

Goris,  229. 

Gouly  (M.),  608. 

Gradenigo  (G.),  219,  766. 

Grant  (Dundas),  332,359, 
Graupner,  628. 

Grey-Edwards,  613. 

Grilfon,  102. 

Griner  (A.),  230. 

Grossard,  379, 

Gruber  (J.).  617. 

Grunert  (0.),  67,  750. 

H 

llajck  (M.),  622. 

Hamon  du  Fougeray,  375. 

Hang  (Rud.),  99. 

Hansell  (Howard  F.),  90 
Hanshalter,  634. 

Haug,  758. 

H6don  (E.),  81. 

Helme  (F),  1,  52,  117,  175,  235, 
314,381. 


Hennebert,  627 . 
Heyinann  (P.),  126,  216. 
Holer,  631. 

Horne  (W.  Jobson),  82. 
Hubbard  (Th.),  98. 


Jacquin  (P.),  368. 
Jacquin  et  Luc,  639. 
James  (J.),  614. 
Joal,  380. 

Jullien,  631. 


K 

Katzenstein  (J.),  85. 
Kayser,  618. 
Keighley  (IL),  608. 
Knight  (Ch.),  613. 
Koi'inann,  635. 
Konig,  (F.),  101. 
Kdrner  (0.),  759. 
Knh  (E.),  614. 

Kuhn  (A.),  227.  228. 


Lacroix  (P.),  19,  660,  673. 

Lange  (V.),  616,  622. 

Langmaid  (S.  W.),  773. 
Lannois(M.),  405,595. 

Lannois  et  Martz,  361. 

Lantenbach  (J  ),  87. 

Laurens,  370. 

Lermoyez  (M.),  207,  286,  337, 
708. 

Lermoyez  et  Barozzi,  632. 

Leutert  (Ern.),  598, 

Ldvi  (L.),  628. 

Licbtwilz,  25,  462,  678. 
Lichtwiizct  Sabrazds,  712. 
Loewenberg  (B.),  629. 

Lombard  (E.),  766. 
Lubel-Barbon,  471. 

Luc,  131,  224,  273,  372,  410,  524, 
603. 

Luc  et  Jacquin,  639. 

Luzzati  (A.),  223. 

M 

Macintyre  (J.),  10. 

^'ackenzie  (J.  Noland),  229. 
Malherbe  (A.).  144. 

Manasse  (Paul),  760. 


table  DES  NOMS  D*AUTEtJRS. 


781 


Mai'tin,  336. 

Martuscelli,  103. 

Matlack  (E.),  93. 

Maurange  (G.),  635. 

Maxwell  (P.  W.),  93. 

Mayer  (B.),  612. 

Mendel  «H.),  607. 

Meyer,  630 

Meyer  (Edmond),  774. 

Miller  (A.  G.),  608. 

Milligan  (W.),  763. 

Miot,  353. 

Miralli6  (Ch.l,  3 15. 

Molini6,  369. 

Moll,  345,  375. 

Morel-Lavallee  (A.),  101. 

Moss  (R.),  609. 

Mounier,  13,  263. 

Moure,  314,  355. 

Mouret,  369. 

Mulford  (H.l,  614. 

N 

Newman  (D.),  86. 

Noquet,  361. 

Nov6-Josserand,  628. 

0 

Ortega  (Salvador),  754. 

P 

Panzer,  626, 

P6an,  630. 

Peltesohn  (F6lix),  774, 

Planchu,  100. 

Politzcr(A.),  739,  742. 

Pooley  (Th.-R.),  89. 

Porcher  (P.),  91. 

Porter  (W.),  96. 

R 

Rankin,  98. 

Raug6  (P,),  38,  65,  149, 185,  286, 

Reichert  (Max),  621. 

R^hi  (L.),  102,  619. 

Reynier,  103. 

Ripault  (H.),  76. 

Rist  (Ed.),  99. 

Rivi6re  (A.),  29,  197,  378. 


Robert,  636. 

Robertson  (W.-F.),  87 
Robson  (.Mayo),  608. 

Roe  (John  O  ),  92. 
Rosapelly,  555. 

Roy  (Dunliar),  610. 

S 

Sabrazes  et  Lichtwilz,  712. 
Salzburg  (S.),  80. 
Sarremone  (R.),  105,  353. 
Schiffers  (F.),  742. 
Schlesinger  (E.),  100. 
Schmidt  (Moritz),  77,  60.1. 
Schwartz  (Ed  ),  104. 
Schwidop  (O.),  620. 
Sendziak  (J.),  604. 

Sheild  (A.  M.),  101. 

Shields  (Oh.),  97. 

Silcock  (A.  Quarry),  228. 
Simon  (Paul),  631. 

Smith  (J.  Lewis),  94. 
Spiess,  79. 

Stacke  (Ludwig),  689. 
Stoker  (G-),  91. 

Swain  (H.-  L.),  95. 

T 

Texier  (V.),  345. 

Thelwall  Thomas,  764. 

U 

Urbantschitsch  (V.),  606. 
V 

Vacher,  377. 

Valude(E.),  488. 

Vanrant  (B.),  611. 

Villard,  627.  , 

Vulpius  (W.),  623. 

w 

Wagner  (II.  Lewis),  96. 
Weil  (Moriz),  618. 
Weissgerber  fK.),  616. 
Woodruff  (J.-S.),  629. 

■  ■  ■  Y 

Yearsley  (Macleod),  82. 


TABLE  DES  MEMOIRES  ORIGINAUX 


Anderodias  (N.),  d’ Amiens.  —  Labyrinthite  syphilitique 

double  gii6rie  en  sept  semaines . . 

Arslan  (Y.),  de  Padoue.  —  Syphilis  h6r6ditaire  pr6c6ce  du 

larynx  chez  les  enfants . 

Bar  (L.),  de  Nice.  —  Tumeur  maligne  du  larynx  chez  un  tu- 

berculeux.  . . . 

Bonain  (A.),  de  Brest.  —  Contribution  h  la  chirurgie  de 
I’oreille;  considerations  sur  I’osteo-periostite  mastoidienne, 

suite  d’otite  moyenne . ,  • 

Botey  iRicardo),  de  Barcelone.  —  Indications  et  contre-in- 
dications  du  traiteinent  chirurgical  dans  la  tuberculose  du 
larynx  et  r6sultats  que  Ton  en  pent  esperer  .  .  .  .  .  . 

Braquehaye  (J.),  de  Bordeaux.  —  0holest6atome  de  I’apo- 
physe  masloide  gauche.  Trepanation  de  I’antre  el  de  I’oreille 

moyenne.  Guferison . 

Cartaz,  de  Paris.  ■ —  Abcfes  chroniques  du  voile . 

Collet  (P.  J.),  de  Lyon.  —  Examen  du  larynx  dans  un  casde 

paralysie  glosso-labiee . 

Courtade  (A.),  de  Paris.  —  Abaisse-langue  a  contre-pres- 

sion  (figure) . . . 

Courtade  (A.).  —  Des  troubles  de  la  voix  d’origine  naso- 

pharyngienne  chez  les  chanteurs . 

Didsbury(G.),de  Paris. —  Hypertrophiechroniquede  I’amyg- 

dale  linguale  (avec  planches^ . 

Doyen  (E.).  —  Extirpation  extemporan6e  par  les  voies  nalu- 

relles  des  gros  polypes  naso-pharyngiens . 

Doyen  (E.).  —  Du  tubage  du  larynx  dans  les  operations  sur 

la  cavite  naso-buccale,  la  plCvre  et  le  poumon . 

Escat  (B.),  de  Toulouse.  —  Ecoulement  spontane  de  liquide 
c6phalo  rachidien  par  le  conduit  auditif  externe.  Fistulecon- 

g6nitale  probable . 

Fiessinger  (Ch.),  d’Oyonnax.  —  Les  maladies  du  nez,  de 
I’oreille  et  du  larynx  ti  I’epoque  de  la  Renaissance  .... 
Fiessinger  (Ch.),  d  Oyonnax.  —  L’anatomie  du  nez,  de  I’o- 

reille  et  du  larynx  Si  I’epoque  de  la  Renaissance . 

Forestier,  d’Aix-les-Bains.  —  Sinusite  I'rontale  primitive  su- 

baigue,etc . 

Puret,  de  Paris.  —  Un  casde  molluscum  pendulum  de  I’amyg- 

dale . 

Garel  (J.),  de  Lyon.  —  De  la  par6sie  intermittente  du  voile 

du  palai^  dans  la  neurasth^nie . 

Gell6  (IVr  E.),  de  Paris.  —  De  la  conservation  de  I’audition 
raalgrC  I’ankylose  de  I’dtricr . 


579 

383 

676 

476 

517 

119 

‘257 

253 

22 

646 

538 


/2i6 


653 

201 

503 

466 

473 

237 

3 


TABLE  DES  M^MOIRES  ORIGINAUX.  783 

Gell6  (G.)  fils,  de  Paris.  —  Accidents  c6r6braux  (pseudo- 
ra^ningite)  au  cours  d’une  otorrh6e  chronique  :  trepanation  de 

lamastoide,  guerison . 171 

Gelle  (Georges),  fils.  —  Contribution  a  I’elude  des  affections 
auriculaires  chez  les  goutteux  ou  les  individus  de  race  gout- 

teuse .  568 

Glover  (Jules'.  —  Radiograi)hie  des  cavites  craniennes  (ayec 

4  planches  hors  texte) .  715 

Good  (P.),  d’Enghien.  —  Deux  cas  de  papillomes  du  voile  du 

palais .  681 

Heymann  (P.),  de  Berlin.  —  Traitement  arsenical  du  sar- 

come  des  amygdales .  136 

Lacroix  (P.),  de  Paris.  —  Da  redressement  spontane  des 
deviations  de  la  cloison  par  simple  desobstruction  de  la  fosse 

nasale  opposee.  . .  19 

Lacroix.  —  Traitement  des  otites  suppur6es  par  I’acide 

picrique . 660 

Lacroix.  —  CEdbme  precoce  daps  la  syphilis  secondaire  du 

larynx .  673  ' 

Lannois  (M.),  de  Lyon.  —  Relr6cissement  syphilitique  de 
I’extremite  superieure  de  I’cesophage ;  traitement  par  la  sonde 

de  Jaboulay .  405 

Lannois  iM.),  de  Lyon.  —  Sur  un  ivcire  japonais  (une 

planche) .  595 

Lichtwitz  (L.),  de  Bordeaux.  —  Exostose  de  la  route  pha- 

ryngee  enlevee  par  hasard  avec  des  vegetations  adenoides.  .  25 

Lichtwitz,  de  Bordeaux.  —  Osteomyelite  aigue  du  maxil- 
laire  sup6rieur  simulant  un  empyfeme  soi-disant  a  classique  » 

de  r  ant  re  d’ Highmore . ^  ;  462 

Lichtwitz,  de  Bordeaux.  —  Elimination  d’un  cholesteatome 
voluminehx  du  temporal  par  une  vaste  hrbche  du  conduit 

auditif  osseux .  678 

Lubet-Barbon.  —  Hemorragies  du  larynx  au  cours  d’une 

cirrhose  alcoolique . 471 

Luc,  de  Paris.  —  Meningite  suppuree  aigue  traumatique 
eriray6e  par  I’ouverture  hative  du  crane  et  le  lavage  antisep- 

tique  de  la  pie-mhre .  131 

Luc.  —  Une  nouvelle  methode  operaloire  pour  la  cure  radi- 
cale  et  rapide  del’empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire.  .  273 

Luc.  —  Contrihution  a  I’etude  des  complications  intra- 
craniennes  survenant  dans  le  cours  des  suppurations  voi- 

sines  du  crane  (oreille  moyenne,  sinus  frontal) .  410 

Luc.  —  Nouveaux  faits  relatifs  ti  la  methode  Ogston-Luc  pour 
la  cure  radicale  de  I’empyeme  frontal.  Examen  critique  des 
insucces  et  des  accidents  pouvant  r6sulter  de  son  execution 

delectueuse .  521 

Luc  et  Jacquin,  de  Reims.  —  Un  cas  de  phlebite  suppuree 
dll  sinus  lateral  consecutivement  k  I’ouverture  accidentello 
de  ce  vaisseau,  au  cours  d’un  evidement  petro-masloidien, 
ouverture  et  nettoyage  de  toute  la  longueur  infectee  du 

sinus.  Mort .  639 

Macintyre  (J.),  de  Glasgow.  —  De  I’emploi  des  rayons  X  ot 
des  ecrans  fluorescents  dans  les  regions  nasales  et  pharyn- 
giennes  (avec  ^g.ttres'^  ^  ^  . . .  10 


784  TABLE  DES  M^MOIBES  ORIGINAUX. 


Malherbe  (A.',  de  Paris.  —  De  I'^videment  p6tro  mastoidien 
appliqu6  au  traitement  chirurgical  de  I’otite  moyenne  cRro- 

nique  sfeche.  . . .  144 

Mounier,  de  Paris.  —  Un  nouveau  proc6d6  d’ablation  du 

mur  de  la  logette  (avec  figures) .  13 

Mounier.  —  Du  traitement  chirurgical  dans  Potite  moyenne 

sfeche.  . .  263 

Range  (P.),  de  Ghalles.  —  Relief  et  orientation.  R^ponse  k 

M.  P.  Bonnier .  38 

Range  (P.),  de  Challes.  —  Dix  cas  de  paralysie  laryng^e  de 

cause  chirurgicale . 149 

Range  (Paul;,  de  Challes.  —  Paralysie  traumalique  du 

voile  du  palais . .  .  . .  583 

Riviere  (A.)  et  Etievant  (R.),  do  Lyon.  —  Quelquescas  de 

phl6bites  du  -sinus  et  de  septico-pyoh6mie  d’origine  otitique.  29 

Rosapelly.  —  Nouvelles  recberches  sur  le  role  du  larynx 
dans  les  consonnes  sourdes  et  sonores  (voix  baute,  voix 

chuchot^e,  voix  respiratoire).  .  555 

Valude-  (E.).  —  Diagnostic- opblalmoscopique  dcs  complica¬ 
tions  c6r6brales  dans  les  sinusites  {Revue  cliniquej .  .  .  488 


TABLE  ALPHABETIQUE  GBNERALE  ‘ 


Oreilles. 


Abcfes  dll  cerveau  cons^cutifs,  I’un  k  une  otite  suppur6e,  I’autre 
a  une  osteite  fronto-elhmoidale  et  ^  uno  sinusite  frontale, 

par  Planchu . .  . 

Abcfes  du  ceryele.t  d’origine  otique,  par  Ed.  Rist.  .  ... 

Abces  du  lobe  temporo-sphfenoidal  cons6cutivcment  a  une  olite 
moyenne  suppur6e  gauche ;  operation,  hernie  aiguii  du  cer¬ 
veau  ;  mort;  par  W.  Milligan,  de  Manchester  .  .  .  . 

Abefes  extra-duraux  d’origine  otique,  par  G.  Grunerl,de  Halle. 
Abefes  mastoidien  se  prolongeant  sur  le  trajet  du  sinus  lateral, 

par  W.  Flanders.  . . 

Abefes  par  congestion  sous-mastoidien  et  r^tro-pbaryngien,  con- 
s6cutif  a  une  otite  moyenne  suppur6e,  par  Hang  de  Munich. 
Accidents  c6r6braux  (pseudo-m6ningite)  au  cours  d’une  otorrb6e 
chronique.  Trepanation  de  la  mastoide,  guerison;  par 

Georges  Gelle  fils ...  . . 

Acide  picrique  (Traitement  des  otites  suppur6es  par  1’),  par 

Lacroix . .  .  . 

Affaissement  inspiratoire  du  sinus  transverse  denude  et  do  I’cm- 

bolie  aerienne,  par  O.  Kcerner,  de  Rostock . 

Affections  auriculaires  chez  les  goutteux,  par  Georges  Gelle. 
Apophyse  mastoide  (Quelques  I’ecentes  modifications  au  traile- 
ment  chirurgical  des  maladies  des  cellules  mastoidiennes  et 

de  1’),  par  A.  Bronner.  .*....• . 

Aspergillose  (De  l’),par  L.  Levi . 

Atlas  des  images  tympaniques  a  I’etat  normal  et  a  I’etat  patho- 

logique,  par  le  professeur  A.  Politzer . 

Atresie  congenitale  du  conduit  auditif  externe,  par  W.  Antow. 
Audition  malgre  I’ankylose  de  I’etricr  (De  la  conservation  de 

1’),  par  Gelle . 

Bourdonnements  d’oreille  et  atropine  par  Aubert.  .  .  •  , 

Cerumen  (Analyse  chimique  du),  par  Launois  et  Martz.  . 
Champ  auditif  dans  l’espace(Le) ;  Conti’ibution  k  la  physiologic 

de  I’organe  de  I’ouie,  par  A.  Luzzati . 

Chirurgie  de  I’oreille  (Contribution  la);  considerations  sur 
Tost^o-pbriostite  mastoidienne,  suite  d’otite  moyenne,  par  A. 

Bonain,  de  Brest . 

Cholest^atome  de  Torcille  (Le),  par  H.  Luc . 

Cholesteatome  de  fapophyse  mastoide  gauche.  Trepanation 
de  I’antre  et  de  foreille  moyenne.  Gu6rison  par  J.  Bra- 

quehaye . . 

Cholesteatome  de  I’oreille  moyenne  droite.  Mort  pendant  I’o- 


100 

9'J 


763 

750 

609 

758 


171 

660 

759 

568 


87 

628 

739 

617 

3 

627 

361 

223 


476 

224 


119 


1.  —  Les  chiffres  ordinaifes  ipdiijuent  la  page;  Ics  chiffres  en  egyptienne 
les  tr^vaux  originaux. 


786 


TABLE 


ALPIIABETIQUE  GI^N^HALE. 


p6ration  h  la  suite  de  la  p^rul^tration  d’air  dans  le  sinus  lateral 

ouvert,  par  A.  Kuhn.  .  .  .  •  •  •  •  •  •  •  ,  ■  •  • 

Cholest6alome  volumineux  du  temporal  (Elimination  d  un)  par 
une  vaste  brfeche  du  conduit  auditif  osseux.par  Ijichtwitz, 

do  Bordeaux . .  \  ; 

Complications  intra-craniennes  d’origine  otiquc  (tsur  6  castle). 

par  Moure . • 

Complications  mastoidiennes  de  I’otite  moyenne  suppiirbe  aigue 
oil  chronique  par  les  lavages  de  la  caisse  par  la  trompe 

d’Eustache  (Traitement  ties),  par  Grossard . 

*■' "  'Cure  opbratoire  de  la  phl6bite  otiiique  du  sinus  latbral,  par 

A.  Ghipault . 

Diagnostic  des  perforations  du  tyinpan,  par  V.  Lange  .  .  .  . 

Diagnostic  et  du  traitement  pr^coces  dans  I’otite  moyenne 

(Importance  du),  par  J.  Henry  Fruitnight . 

Diplacousie  mono-auriculaire,  par  R.  Etievant,  de  Lyon  . 
Dissection  anatoniique  et  histologique  de  I’organe  auditif  de 
Thomme  I’btat  normal  et  pathologique,  a  I’usage  des  anatp- 
•  mistes,  des  m6decins  auristes  et  des  6tudiants,  par  A.  Polit- 
zer.  Traduction  frangaise  par  P.  Schiffers.  de  Libge  .  . 

Ecoulement  spontanb  de  liquide  cbphalo-rachidieii  par  le  con¬ 
duit  auditif  externe.  Fistule  congbnitale  probable,  par  E.Es- 

cat,  de  Toulouse . 

Evidement  op^ratoire  des  cavitbs  de  I’oreille  moyenne,  par 

L.  Stacke,  d  Erfurt . 

Evidement  pC'tro-mastoidien  appliqub  au  traitement  chirurgical 
de  I’otite  moyenne  chronique  sbche  (De  1’),  par  le  D'  Aris¬ 
tide  Malherbe  . . 

Examen  ophtalmoscopique  pour  aider  dans  les  otites  moyennes 
suppurbes,  au  diagnostic  des  complications  cbrbbrales 

(Valcur  de  1’).  parTh.-R.  Pooley . 

Exercices  acoustiques  dans  la  surdi-mutitb  et  dans  la  surditb 
acquise,  par  V.  Urbantschitsch,  traduction  tran^aise  du 

D‘  L.  Egger  .  .  ....  .  . . 

-T  Extraction  de  I’btrier,  au  point  de  vue  d’une  amblioration  de 
1  ouie,  cn  cas  d’ankylose  de  cetosselet  avec  la  parot  vestibu- 
laire  (Que  sommes-nous  eii  droit  d’attendre  de  1’),  par  Gru- 

nert,  de  Halle,  . .  . 

Gubrison  d  abebs  cbrbbral  double,  avec  fistule  ventriculaire. 
Apbasie  visuelle,  par  P.  IV)  anasse,  de  Strasbourg.  .  .  . 

Hbmatome  de  I’oreille,  parW.  F.  Robertson . 

Hemorragie  grave  de  I’oreille,  par  Pauzer  .  ...... 

Hyperostoses  du  conduit  auditif  externe  chezune  malacle  atleinte 
depuis  longtemps  d’otite  moyenne  suppurbe,  par  J.  Dunn 
Influence  des  sons  sur  la  coordination  des  mouvements  (De  1’), 

par  Graupner . . 

Kyste  de  I’oreille,  par  J.  Gruber 

L^yrinthite  syphilitique  double  gubrie  en  7  semaines,  par 

N.  Anderodias . . .  . 

Lbsions  de  1  oreille,  du  nez  et  du  pharynx  que  Ton  trouve  chez 
les  enlants  placbs  dans  les  institutions  do  sourds-muets. 

^  leur  traitement.  par  Hamon  duFougeray. 
ivtasloidite  aigue  avec  ahebs  subdural,  par  Hennebert  .  .  • 

Mastoidite,  par  Bacon . . 

Mbningite  suppurbe  aiguii  traumalique  enraybe  par  I’ouvcrlurc 
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hative  dii  crane  et  le  lavage  antiseptique  de  la  pie-mfere,  par 

le  D''  Luc . . .  131 

Molaire  dans  I’antre  d’Highmore  (Extraction  d’une)  par  B. 

Fraenkel . 100 

Mur  de  la  logette  (Un  nouveau  proc6d6  d’ablation  du),  par 

Mounier.  . . 13 

Otite  moyenne  gauche  purulente  aigue.  Mhningite  ou  abces 
c6r6bral?  Aphasie  sentorielle.  Operation,  mort.  M6ningite 

constatee  a  I’autopsie,  par  A.  Kutin .  227 

Otite  moyenne  sbche  (Du  traitement  chirurgical  dans  1’)  par 

Mounier . .  .  . . 263 

Otite  moyenne  suppur6e  chronique  (De  1’),  par  R.Moss.  .  .  609 

Otites  suppurees  (Traitement  des)  par  Tacide  picrique.  par  La¬ 
croix  . 660 

Otomycosis,  par  L.  Bar,  deNice.  . . 761 

Perception  mono-auriculaire  et  bi-auriculaire  de  la  direction 

des  sons,  par  Augieras,  de  Laval .  365 

Perforation  perinanente  artificielle  du  tympan  (Resultats  de  la), 

par  Miot .  353 

Periostite  mastoidienne,  par  Laurens. .  370. 

Plilebites  du  sinus  et  de  septico-pyobbrnie  d’origine  otitique 
(Quelques  cas  de).  par  A.  Riviere  et  R.  Etievant,  .  .  29 

Phlebo-sinusite  d’origine  otitique,  par  Villard .  627 

Phono  et  pneumo  massage  dans  les  otites  moyennes  suppurbes, 

par  J.  Lantenbach .  87 

Pneumatocele  de  la  rbgion  mastoidienne,  par  Nove-Josse- 

rand . . 628 

Production  d’exsudat  dans  la  partie  supbrieure  de  la  caisse,  au  99 

cours  de  I’intluenza  (Sur  la),  par  Rud.  Haug . 

Pseudo-diphlbrie  auriculaire  a  streptocoques,  par  B.Loewen- 

berg  .  629 

Pybmie  otique  (De  la),  par  Ernest  Leutert .  598 

Pybmie  otique  gubri  par  I’excision  de  la  veine  iugulaire  interne 

thrombosbe  (Un  cas  de),  par  H.  Eulenstein .  225 

Rapport  de  la  diathbse  goutteuse  avec  les  maladies  de  Poreille, 

par  A.  Buck.  . . 610 

Relations  (Des)  entrelazone  excitable  du  cerveau  et  lelabyrinthe, 

par  Ewald.  .  . . 626 

Relief  et  Orientation  (rbponse  a  M.  Pierre  Bonnier),  par  P. 

Rauge .  38 

Sinus  latbral  (Un  cas  de  phlbbite suppurbe  du)  consbeutivement 
k  I’ouverture  accidentelle  de  ce  vaisseau,  au  cours  d’un  bvi- 
dement  pbtro-mastoidien.  Ouverture  et  nettoyage  de  toute  la 
longueur  infeetbe  du  sinus.  Mort ;  par  Luc  et  Jacquin.  .  639 

Sibnose  du  conduit  auditif  externe  consecutive  aux  opbrations 
pratiqubes  dans  les  maladies  de  Poreille  moyenne,  par  A.  G. 

Miller.  . .  608 

Suppurations  du  cou  consbeulives  aux  affections  de  Poreille 

moyenne,  de  la  mastoide  et  du  rocher,  par  P.  Collinet.  .  746 

Suppuration  mastoidienne  suivie  de  pybmie  du  sinus  latbral, 
traitbe  par  Pexcision  partielle  du  sinus  et  la  ligature  de  la 
veine  jugulaire  interne  dans  le  cou,  par  les  D*"**  Mayo  Rob¬ 
son  et  Herbert  Keighley.  .  608 

Surditb  (Le  traitement  chirurgical  de  la),  par  Garnault.  .  71 

Suture  du  sinus  latbral,  par  Ed.  Schwartz.  . .  .  ,  104 
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Technique  op6ratoire  de  I’abchs  c6r6bi'al  otique,  par  Grade- 

nigo.  .  .  .  .  . . .  2l9 

Thrombose  du  sinus  lateral  consecutive  b  une  oUte  moyenne 

suppuree  et  termineepar  la  gu6rison,  par  K.  'Weissgerber.  616 
Thrombose  du  sinus  longitudinal  superieur  (Un  signe  de  la), 

pai  M.  Lermoyez . . .  708 

Thrombose  du  sinus  transverse  consecutive  a  une  otite 

moyenne  (Troiscas  de),  par  Dahl gren .  99 

Trepanation  de  la  mastoide  pour  des  accidents  cerebraux 
(pseudo-meningite)  au  cours  d’une  otorrhee  chronique,  guc- 

rison,  par  Georges  Gelle.  .  .  .  *  . . 171 

Trepanation  de  I’apophyse  mastoide  dans  les  otites  moyennes 
aigues  ou  subaigues  (Des  indications  de  la),  par  F.  Cohn.  73 
Troubles  oculo-moteurs  dans  la  paralysie  faciale  peripherique, 
par  P.  Bonnier .  755 


IVez  et  ISinus. 


Affection  du  nez  (Deux  cas  interessants  d’),  chancre  et  kyste, 

par  Ell  wood  Matlack.  .  . .  93 

Affections  du  nez  et  de  I’oreille  par  Toxyghne  (Traitement 

des),  par  G.  Stoker .  91 

Anatomie  pathologique  des  cellules  ethmoidales  (Contribution 

h  1’),  par  John  Noland  Mackenzie.  , .  229 

Atlas  stereoscopique  d’anatomie  du  nez  et  du  larynx  (Ana¬ 
tomie  normale  et  pathologique),  par  J.  Garelet  J.  F.  Collet, 

de  Lyon .  744 

Cloison  des  fosses  nasales  (Tumeur  de  la),  par  Gaudres.  .  630 

Complications  intra-craniennes  survenant  dans  le  coiirs  des 
suppurations  voisincs  du  cranOi  (oreille  moyenne,  sinus 
Irontal)  (Contribution  a  r^tude  des),  par  Luc.  ...  -  .  410 

Complications  c6r6brales  dans  les  sinusites  (Diagnostic  ophtal- 
moscopique  des),  revue  clinique  par  E.  Valude.  .  .  .  488 

Deviations  de  la  cloison  par  simple  desobstructioii  de  la  fosse 
nasale  oppos6e  (Du  redressement  spontan6  des),  par 

P.  Lacroix . 19 

Deviations,  6perons,  cretes  de  la  cloison  (Etiologie  des),  par 

John  O.  Roe . .  .  92 

Deviations  de  la  cloison  du  nez  (Traitement  des),  par  Sarre- 

mone . . .  353 

Diagnostic  pr6coce  et  du  traitement  des  obstructions  du  nez 
cdiez  I’enfant  (De  I’importance  du);  par  A.  Bronner.  ...  93 

Empyeme  aigu  du  sinus  maxillaire  (Dix  cas  d’),  par  Avellis.  '  100 

Empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire '(une  nouvelle  methode 
^  operatoire  pour  la  cure  radicale  et  rapide  de  1’),  par  Luc.  .  273 

Empyeme  de  Tantre  d’Highmoro  chez  un  enfant  deSsomaines, 

par  d’Arcy  Power,  de  Chelsea .  7'65 

Empyfemes  du  sinus  frontal,  par  A.  Quarry  Silcock.  .  228 

Empyeme  du  sinus  maxillaire  par  rouvertiire  large  (Le  trailc- 

ment  des),  par  H.  Ripault.  . . .  '^0 

Empyeme  du  sinus  maxillaire  (Technique  de  la  cure  radicale  de 

1)  ,  par  Goris . . .  229 

Eclairage  par  contact  du  sinus  maxillaire  ou  dclairage  rotro- 

maxillaire ,  par  E .  Escat .  330 

Ethmojdites  chroniques  (A  propos  des),  par  Max  Reichert',  .  02i 


TABLE  ALPHABETIQUE  GENfiRALE.  789 

Fracture  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  par  Frey  tag.  630 

H6raorragie  dans  quelques  operations  sur  le  nez  et  la  gorge, 
par  A.  Coolidge.  ..............  97 

Hyper trophie  des  cornets  (Nouvelle  methode  de  traitement  de 

1’),  par  Bryson  Delavan .  611 

Irregularites  de  la  cloison  du  nez,  au  moyen  de  scies  actionnees 


Irrigations  nasales  (De  la  valeur  th6rapeutique  des),  par  P. 

Bergengriin . .  620 

Kyste  natal  (Un  cas  de),  par  F.  J.  Chamberlin .  611 

Massage  de  la  piluitaire  par  O.  Schwidop .  620 

Methode  Ogston-Luc  (Nouveaux  faits  relatifsti  la)  pour  la  cure 

radicale  de  I’empyeme  frontal,  par  Luc .  524 

Obstruction  des  fosses  nasales  sur  I’accommodation  (Influence 

de  1’),  par  P.  W.  Maxwell .  93 

Olfactomfetre  muni  d’une  solution  odoriferante  chimiquement 
pure  du  D*"  Zwaardemaker  (Presentation  d ),  par  Moll.  .  .  375 

Osteomyelite  aigue  du  maxillaire  superieur  simulant  un  em- 
pybme  soi-disant  «  classique  »  de  I’antre  d  Highmore,  par 

Lichtwitz . 462 

Ozene  (Rapport  sur  le  traitement  de  1’),  par  Moure,  de  Bor¬ 
deaux . 314 

Ozene  (Recherches  bacteriologiques  sur  1’),  par  Auche  et 

Brindel .  369 

Ozbne  et  de  son  traitement  par  la  medication  alcaline  (De  1’), 

par  Mouret)  .  . .  S69 

Ozfene  par  relectrolyse  (Traitement  de  1’),  par  L.  Rethi.  .  .  619 

Ozfene  avec  les  adenoidites  (Rapports  de  I’j,  par  Kayser.  .  618 

Perte  de  la  vue  a  la  suite  dune  affection  des  sinus  sphenoidaux 
etethmoidaux  (Un  cas  de),  par  Howard  F.  Hausell.  .  .  90 

Polypes  des  fosses  nasales,  par  Pean .  630 

Prothese  nasale,  par  Berger .  630 

Rapports  des  affections  aigiies  du  nez  et  de  la  gorge  avec  les 
troubles  de  la  digestion,  par  Moreau  R.  Brown.  ...  92 

Rapport  des  maladies  chroniques  du  nez  et  de  la  gorge  avec 
les  troubles  de  la  digestion,  par  Th.-R.  French  .  ...  98 

Recherches  bacteriologiques  sur  le  mucus  nasal  dans  cent  cas 
d’ecoulement  nasal  chroniques,  plus  sp6cialement  au  point 
de  vue  de  la  presence  du  bacille  de  Klebs-Lmffler,  par 

E.  Vanrant .  611 

Retrecissement  des  fosses  nasales  (La  resection  du  cornet  dans 

les),  par  Abercrombie. .  74 

Respiration  nasale  (Physiologie  et  palhologie  de  la)  par  H. 

Mendel . 607 

Revue  de  rhinologie  :  a  propos  d’un  livre  recent  (J.  Garel  : 
Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  nez),  par  le  D'  P. 

Rauge  .  .  .  185 

Rhinite  atrophique  (Traitement  de  la),  par  P.  Porcher  ...  91 

Rhinite  (Traitement  de  la)  par  les  applications  de  phenacetine, 

par  J.-S.  Woodruff .  629 

Rhinoplastie  sur  support  de  celluloide,  par  Thelwall  Tho¬ 
mas  .  764 

Sarcome  des  fosses  nasales  et  des  sinus  (note  sur  deux  cas  de), 
par  A,  Ames  Bliee.  . . .  .  90 
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Sarcome  nasal  gu6ri  par  Topfiration,  par  G.  Melville  Black 

S^roth6rapie  dans  I’ozfene,  par  E.  Lombard . 

S6roth6rapie  de  I’ozfene,  par  Buys.  •  •  •  • 

Sinusites  frontales  (R.^sultats  6loign6s  des)  par  Riviere,  de 

Sinusite  frontale  aiguii (A  propos  des  signes  cl'iniques  de  la), 

par  G.  Gradenigo.  de  Turin . 

Sinusite  frontale  primitive subaigue  empyfeme,  etc.,  par  Fores- 

tier . . ■  ■  1  Vr.  ■  ■  ■ 

Sinusite  fronto-maxillaire  droite,  parS.  Ortega,  de  Guatemala. 
Sinus  maxillaire  (Eclairage  par  contact  du)  ou  6clairage  r6tro- 

maxillaire,  par  E.  Escat . 

Sinusite  maxillaire  s6ro-purulente  dans  le  saturnisme  chroni- 
que,  par  H.  Lewis  Wagner  .  .  .  .  •  •  •  • 

Sinusites  suppur6es  et  en  particulier,  des  sinusites  maxillaires 

(Traitement  des),  par  Moriz  Weil . 

Suppurations  des  cavit6s  accessoires  du  nez  (une  nouvelle  m6- 

thode  pour  le  traitement  des),  par  Spiess . 

Syphilis  nasale  (Etude  clinique  de  la),  par  Dunbar  Roy  .  . 

Th6rapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales,  des  sinus  de  la 

face  et  du  pharynx  nasal,  par  le  Lermoyez . 

Toux  nocturne  spasmodique  CmCtisante  des  jeunes  enfants.  et  le 

coryza,  par  Paul  Gastou . . 

Traumatisme  grave  de  I’orbite  ayant  intCressC  les  sinus  maxil¬ 
laire,  ethm,oidalet  sphCnoidal,  par  Foucher.  .  ...  .  . 

Tumeurs  papillaires  du  cornet  infCrieur  de  la  cloison,  par 

Noquet . 

Tumeurs  vasculaires  de  la  cloison  nasale  (Contribution 
rctude  des),  par  Egger . 
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Eiarynx  et  Trach^e, 

Canule  h  trachCotomie  improvisCe,  par  Kofmann .  635 

Cordes  vocales  dans  la  voix  de  fausset  (Recherches  exp6ri- 

mentales  sur  les),  par  L.  Rheti .  102 

Epistaxis  dues  aux  odeurs,  par  Joal .  380 

Epistaxis  et  luxation  de  la  machoire,  par  G.  G.  Gowle.  .  .  90 

Fistules  trachCales  par  une  autoplastic  cartilagineuse  (Traite¬ 
ment  des), par  F.  Koenig .  101 

Fracture  compliquCe  du  cartilage  thyroide,  par  A.  M.  Sheild.  101 
Gomme  non  ulcCrCe  du  larynx,  par  de  Gennes  et 

Griffon. . 102 

HCmorragies  du  larynx  au  cours  d’une  cirrhose  alcoolique, 

par  Lubet-Barbon.  .  . .  .  .  471 

HCmorraffie  sous-muqueuse  des  cordes  vocales,  par  S.  W. 

Langmaid,  de  Boston .  773 

Ictus  laryngC  (Contribution  h  I’dtude  de  1’),  par  Moll  ...  345 

Ictus  laryngC  (six  cas  d’),  par  L.  Fayolle. .  633 

Inflammatum  primitive  aigue  du  tissu  sous-muqueuxdu  larynx, 

parO.  Ghiari. . 624 

Innervation  vaso-motrice  du  larynx  (sur  1’),  par  E.  H6don.  .  81 

Intubation  chez  I’adulte,  par  Gasselberry.  ......  94 

In^bation  dans  les  stCnoses  syphilitiques  du  larynx,  par 
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Laryngites  (Traitement  des),  par  les  pulverisations  intra-laryn- 

giennes,  par  Vacher . .  ...  377 

Laryngite  hemorragique  (Y  a-t-il  une)?  par  S.  Salzburg.  .  80 

Laryngoplegie  unilaterale  par  lesion  traumatique  du  spinal, 

par  IVIolini6,  de  Marseille.  ...  .  . .  369 

Laryngo-tracheite  dite  ozeneuse  (Un  cas  dej,  par  Walther 

Vulpius .  623 

Larynx  d'enfant  de  9  ans  atteint  de  tuberculose  ulcereuse  par 

Haushalter . 634 

Larynx  dans  un  cas  deparalysieglosso-labiee  (Examen  du),  par 

F.-J.  Collet. . '  ,  .  253 

Le  rapport  de  M.  Lermoyez  (Les  causes  des  paralysies  recurren- 
tielles)  (Revue  critique  de  laryngologie)  par  Paul  Rauge.  286 

Lupus  primitif  du  larynx,  par  E.  Mayer .  612 

Maladies  des  voies  respiratoires  superieures  (Les;,  par  Moritz 

Schmidt.  ...  603 

Mandrin  dans  un  appareil  de  tubage  (Importance  du),  par  R. 

Bayeux  . .  633 

Muscles  intrinseques  du  larynx,  par  E.  Meyer . .  774 

Necrose  du  larynx  au  dedin  d’une  fievre  typhoide,  par  Eug. 

Druon . 635 

Occlusion  cicatricielle  du  larynx  k  la  suite  du  tubage  (Deux  c  s 

d’),  par  Demetrio  Galatti .  634 

Odeme  precoce  dans  la  syphilis  secondaire  du  larynx,  par  La¬ 
croix.  . . 673 

Operations  portant  sur  le  larynx,  par  Gluck .  632 

Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  d’origine  alcpolique  (Deux 

cas  de),  par  Dundas  Grant . 359 

Paralysie  des  crico-arytenoides  posterieurs  (Un  cas  de)  dans  le 

coursde  la  tievre  typhoide,  par  Bernoud .  634 

Paralysie  laiyngee  de  cause  chirurgicale  (Dix  cas  de),  par 

Paul  Rauge. . 149 

Paralysie  r6currentielle  incomplete,  par  V.  Texier  et  Gh.  Mi- 

rallie,  de  Nantes .  345 

Par6sie  intermittentedu  voile  du  palais  dans  la  neurasthenie,  par 

J.  Garel,  de  Lyon.  ...  237 

Perichondrite  primitive  du  larynx  suiviede  guerison  (Deux  cas 

de),  par  A.  Goldschmidt.  .  . .  .  633 

Photographic  du  larynx  et  du  cavum  e,  I’aide  de  I’arc  voltaique, 

par  Thomas  R.  French.  . .  230 

Role  du  larynx  dans  les  consonnes  sourdes  et  sonores  (Nou- 

velles  recherches  sur,  le),  par  Rosapelly .  555 

Syphilis  h6r6ditaire  pr6coce  du  larynx  chez  les  enfants,  par 

Y.  Arslan . 383 

Syphilis  laryngee  par  les  injections  intra-musculaires  de  sublime 

hautes  doses  (  Traitement  de  la),  par  L.  Gluck .  624 

Thyrotomie,  par  Barling .  633 

'Traitement  de  certaines  raucites  par  les  exercices  vocaux,  par 

Dundas  Grant,  de  Londres .  332 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngee  :  bromoforme,  formal¬ 
dehyde,  gaiacol  et  protonucleine  (Les  nouvelles  mddications 

locales  dans  le),  par  S.  Solis -Cohen .  95 

Trois  cas  complexes  de  maladie  du  larynx  :  tuberculose,  syphi* 
lis,  epithelioma,  par  Gh.  Knight .  613 
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Tubage  du  larynx  dans  les  operations  sur  la  cavite  naso-buc- 
cale  la  plevre  et  le  pouinon,  par  E.  Doyen.  .  .  .  .  . 

Tuberculose  du  larynx  (Indications  et  contre-mdications  du 
traiteraent  chirurgical  dans  la)  et  r6sultats  quo  1  on  pent 
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